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Der Bericht "EinflulgréBen bei &mbulanter Erstinanspruchnahne
von schilddrisendiagnostischen Einrichtusgen der luklearmedi-
zinischen Poliklinik der Universitdt Harburg" ist Teil des
Endberichktes der Projektgruppe Gesundheitserziehung und em-
bulante Versorgung in der Region Marburg im Projektbereich
110 der BIgh. :

Er wird fur die Projektgruppe vorgelegt von
Helge Prinz

Jorg Hermann Peter
Ginter . Albrecht

Er enthdlt Daten der Dissertationen von Frau cand. med.

Annette Kleinkauf und Herrn.cand. med. Karl Heinz Houcken.

Die klinische Anleitung hatte Professor Or. H. Kuni,.
Soziologischer Bereter war Professcr Dr. J. Siegrist.

Dam Bericht Viegt die Analyse der maschinelil und Streng stan-
dardisieft erfaBten Daten von 4504 Schilddriusenpatienten zu-

grunde, die im Zeitraum von Januar 1974 bis April 1575 erst-
mals die ambulante Schilddriisendiacnastik in Anspruck nahaen.

Die vor)icgenden demographischen. sozialen, jahreszeitlichen,

-medjzinischen und auf die. iiberweisende ambulante Instanz be-
‘zogenen Merkmale werden beschrieben. Ihre Beziehungen zuein-

ander werden analysiert, und sic werden in Beziehung gesetzt
zuy dep yon uns fir die Landkreise liarburg und Biedenkepf scwie
filr die Stadt Marburg maschinel] erfalten und typisierten Da-
ten, Ferner wird die Inanspruchnghme auf der Ebene von Kreisen,
yon GroBgemeinden und von geographischen sowie die Fanrdaver
mit Gffentlichen VYerkehrsmitteln betreffenden Entfernungs-
mafen analysiert, ' o

£s werden auPerden Teilergebnisse einer in der Zeit vém
01, 12, 1974 bis 16. 04, 1975 durchgefiihrten Patientendefrequng
yorge]egt. '
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Die Untersuchung soll einen empirischen Beitrag zur Beur-

“ teilung der sozial- und gesundheitspolitisch . bedeutungs-

vollen Fragestellung leisten, inwieweit das ldeal einer Chan-
cengleichheit auf dem Gebiet der gesundheitlichen Sicherung
erreicht ist. Mit Hilfe des zum Iwecke der Beschreibung mdg-
licher sozialer und riumlicher Ungleichheiten entwickelten

. Instrumentariums soll es mbglich gemacht werden, die not-

wendigen Voraussetzungen flir eine Verbesserung der gesund-
heitlichen Sicherung zu erkennen und gegebenenfalls neu zu
schaffen,

P.S. Wir bitten den geneigten Leser, formale Méngel des
vorliegenden Papiers zu entschulicdigen; Leider steht
uns zur Zeit keine professionelle Sekretdrin zur Ver-
figung. ‘
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1 Einteitende Beschreibung der Institution Nuklearmedizi-

nische Poliklinik

Die Neklearmedizinische Poliklinik ging 1965 ays der Abteilung
fiir Strahlenbiologie und Isotopenforschung der Philipps-Univer-
sitdt Marburg hervor. Die Weiterentwicklung der Forschung mit
Radionukliden fiihrte zur ttablierung der nuklearmedizinischen

Diagnostik und Therapie fiir die Krankenversorgung der Region
Marburg.

Folgende Diagnoseprogramme gehdiren zum festen Arbeitsgebiet
der Poliklinik: ' ’

1, Lokalisationsdiagnostik

Hirnsubstanz-Szintigraphie

Knochen- "
Leber- "
Nieren- "
Liguorraum- .
Lungen- "
Hetastasensuche
Pankreas- "
.Schilddrisen= "

2. "Funktionsdiagnostik

Blutvertust-Kontrolle
Blutvelumen
Calcium-Stoifwechse)
Darm-Funktionstest
Erythrokinetik
Ery-Yita
Extrazelluldrer Raum °
: Gesamtkﬁrperwésserbestimmung
Nieren-Funktionstest
Organdurchblutung
Radiojod-Test

'
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Radio-Immun-Analyse: Digoxin, HAA, Insulin, TSH, T3
Radiokardiographie o . ’ T )
" Schilddrisenregutationstest
. ' Schilling (Vit.Bl12-)Test
Technetium-Aufnanme-Test
Thrombozyten-Vita

Denmgegentiber tritt die therapeutische Aktivitit der Poeliklinik
schon vem Methodenspektrum her villig zurlick:

Therapie (mit offenen Redionukliden):

. 131J—Radiojod-1herapie -

1
. 2. 32p-Radiophosphor-Therapie

In der Regel werden die Patienten nach der Erhebung des Befup-
des und einer Diagnose gegebenenfalls mit einem Therapiever-
N\ ' schlag an den Uberweisenden Arzt zurlickverwijesen.

\ : - In ihrem lo-jéhrigen Bestehen hat sich der Patientendurchgang
| der Poliklinik ungef&hr um das 9-fache erhoht.

66 67 68 &9 1o n 72 73 74

gﬁiﬁﬁggggiente"f 5622 12708. 19855 21473 30445 32023 32860 45695 51600
tufazhmen 1854 2757 3817 4497 §153 724} 7231 £345 10320

Yiedarholungs-
untersuchungen

Tab. 1 . . . .
Entwicklung der ambulanten [nanspruchpahme der Nuk)earmedizinischen Palik)inik
i Yerlauf wvon 9 Jahren

3768 9951 15947 1B976 24282 25782 25630 37349 4}280

Den gr8Btan Anteil an dieser Entwicklung hat dije Schilddriisen-
ciagnostik. Innerhalb der azbulenten Diagnostik macht sie ins-
gesamt B2 ¥ der Le1stungen der Klinik aus, Dies hat im wesent-
lichen folgende Griinde:

1. Schilddriisenerkrankungen gehéiren, besonders in Nord- und
Kittelhessen, zu den h¥ufigsten Erkrankungen iiverhaupt,
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die Huklcarmedizin hat in der Diagnostik, zum Teil auch in

der Therapwe. hler insbesondere in der Therap\ekontrolle der

Schii lddrusenerkranrungen eine zentrale Bedeutung erlangt,

die Entwicklung entsprechender Methoden begann bereits mit

dem Ursprung der Huklearmedizin vor Jahrzehnten, so'daﬁ im
Rahmen der &rztlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung diese
dlteren Methoden schon einen griBeren Bekanntheitsgrad er-
langen konnten, Entscheidend fiir die Zahl der Untersuchun-
.9en ist aber zunidchst die Oberweisung mit einer bestimmten
Fragestellung, auch dann, wenn sie 1nzw1schen mit einem
anderen Methodenspektrum abgeklirt wird.

Wegen dieses ambulanten Leistungsspektrums beschrinkt sfch
dieser Baricht auf eine Analyse der Patienten, die im Er-
hebungszeitraum erstmals zu einer ambutanten Schilddrisen-
diagnostik liberwiescn wurden.

£€s sind grundsitzlich 2 versch1cdene Leistungskategorien zu un-
terscheiden:

1.

die in vitro Untersuchungen.

Hierzu wird der Klinik eine Blutprobe des Patienten zusam-
men mit einem Kurzfragebogen eingeschickt, aus dem dfe bis-
herige klinische Diagnose, die Fragestd lung fiur die Unter-
sucihung und die wichtigsten Symptome einer UOberfunktion
hervorgehen. Aus dem Blut werden eine Té-Bestimmung (Ge-
samtthyroxin), eine Feststellung der Protein-Hormon-Bindung
und ggf. ein T3-Test durchgefihrt. Der Arzt erhilt in der
Regel pur einen Befundber1cht mit Beurte1lung, aber ohne

Diagpose.

‘die ip vivo Untersuchungen.

Hierzu'sucht der Patient die ltukiearmedizinische Poliklinik
auf, Mach ausfiihrlicher Anamnese und kirperiicher Untersu-
chung werden in der Regel ejn 9ngc-Szintigrpmm der Schild-

. driise und, falls nicht kurz zuvor schon aus einer cinge-

schickten Blutprobe erfolgt, die o.9. in vitro-Untersuchun-
gen durchgefihrt. Hiufig ist zur weiteren Diagnostik ein
Regulationstest {Stimulation pit TSH oder Suppression mit
schilddriisenhermon) mit wiederho)tem Szintigramm und ejne
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Bestimmung des Jodic-Clearance-Rquivalentes (ggf. unter
Regulztion) erforderlich. In klinischen Iveifelsfillen wer-
den Schilddriisenknoten punktiert zur cytologischen Unter-.
suchung. Besondere Problemfdlle werden zu einer interdiszi-

© plindren Schilddriisensprechstunde mit Chirurgen und Inter-
nisten einbestellt.

Ber groBe Andrang von Patienten hat (Notfille ausgenommen) zu
einer Warteliste mit 3-4 Monaten Wartezeit gefithrt,

Die ndchsten Orte, in denen ebenfalls nuklearmedizinische Schild-
driisendiagnostik durchgefiihrt wird, sind (s. Skizze):

- Bad Wiltduncen GieBen
Dillenburg Kassel
Fulda - Siegen

HIEDEPSAOISEN

WOrGIESKAR

NORDRHE [H-WESTEALEN

ELCHWLGE

RYEALH AN

B }
Stegun () FRAIIRESERC

OIERENRLIL

FRITILAR

WLKSIFELD~
HITUABURG

LIECERIAIN

FARZIThG

\OCCLSDERG

Abbildung 1: Die riumliche Bezichung zwischen Marburg und den

nichetgelegenen Orten rit echilddrisendiagnostischen

Linrichtungen der Nuklearmedizin,
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2 Untersuchte Frégeste]lung und Hypothesen

Ofe medizinischen Griinde fir eine Inznspruchnahme der Nukle=
armedizinischen Peliklinik sind in erster Linie:

2) eine Yergrdfierung der Schilddriise (Struma)

e g e g

Eine Struma stellt immer eine Indikatien zur nuklezrme-
dizinischen Diagnostik dar. Nur durch die Szintigraphie
wird die Inspektion, Palpation und Perkussion der Schild-
drUse soweit ergdnzt, daB Lage, GroBe und Funktionsver-
teilung als Grundlage flir weitere diagnostische und the-
rapeutische MaBnahmen befriedigend ermitte]ﬁ werden konnen.

. Gemessen an der Hiufigkeit steht als Indikation fir eine
nuklearmedizinische Diagnostik die sog. blande Struma A
weit im Vordergrund. Mit "blander" Struma wird eine
Schilddrisenvergridferung bezeichnet, die nicht mit zu-
sitzlichen Schilddriisenerkrankungen wie Hypcrthyrcoge.
Entzlindung, Karzinom verbunden ist, Neuere Untersu-
chungen bekrdftigen die Annahme, daf die Struma ir unse-
rer Region endemisch ist, d.h. nach den Kriterien

der WHO eine Hiufigkeit von mehr als lo £ in der Bevélke-
rung aufweist, Als Ursache der endemischen Struma ist in
erster Linie Jodmangel anzusehen. Dieser Jodmange! dirf-
te sich bei einseitiger und liberwiegend auf einheimischan
.Nahrungsmitteln aufgebauter Kost besonders stark manife-

stieren. Zusdtzliche strumigene Faktor:r werden in ein-
seitig pflanzlicher Ernikrung und in minderwertigem Trink-
wdsser'angenommén, Eine weit zuriickreichende Litera-
tur gibt Anhaltspunkte dafiy, daB die Summe aller stru-
migenen Faktoren in sozial benachteiligten Schichten be-
sonders. wirksam ist, dad also die Struma e1n sozia]er
Indikator ersten Ranges ist,

Flir die Entwick1ung unserer Hypothesen bedeutet dies,

.daB fir die Hiufigkeitsverteilung der Indikation zur nu-
klearmedizinischen in vivo-Diagnostik weniger eine Gleich-
verteilung angenommen werden muB.

R L R T T B e S B s A B e o o 3 e e Tl o B o e i g e



b)

auf Hyperthyreose verdichtige vegetative Symptome

Die Oberfunktion der Schilddrise {Hyperthyreose) geht als
Folge des ‘Hypermetabolisnus mit ausgeprigten vegetativen

- Symptomen einher: Gewichtsverlust, erhBhte Hauttempera-

tur, Pulsbeschleunigung, vermehrte Blutdruckamplitude

usw.. Dazu kommen Schlaflosigkeit, Nervositdt, Hindezit-
tern, Solche Symptome kommen unspezifisch auch ‘bei vielen
anderen Erkrankungen vor. Um in solchen Fillen eine Hyper-
thyreose auszuschliefen, kann man in der primiren Diagno-
stik eine Blutprobe entnehmen, in der dann - nach Einsen-
dung - durch die Wuklearmedizinische Poliklinik die Konzen-
tration des Gesamtthyroxins und die Hormon-Protein-Bin-
dung bestimmt werden.

In diagnostischen Zweifelsfillen muf aber der Patient
ebenfalls persdnlich die Poliklinik zu den anderen in
vivo-Untersuchungen aufsuchen.

Fir dic Indikation zur in vitro-fiagnostik besteht - ganz -
im Gegensatz zu den eine in vive - Untersuchung erforderp-

- ¢en Krankhejtsbildern - zunichst keinerlei iUber den Cha-

rakter von Spekulationen hinausgehender Grund fir die
Annahme einer schichtabhingigen Ungleichverteilung.

Die allgemeine Ausgangshypothese dieser Untersuchung geht
davon aus, daB die Inanspruchnahme der apgebotemen speziels-
len medizirischen Dienstleistung mit zunehmender rdumlicher
und soziater ‘Distenz sbnimmt,

An speziellen Hypothesen wird fiur die Struma als In- -
dikation zur Inanspruchnanme einer in vivo-Untersu-
chung vernutet,
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- daff - trotz des hivfigeren @orkommens dieses Merkmals
in der Unterschicht - die riumliche Distanz nicht nur
zur Nuklearmedizinischen Poliklinik, sondern auch zum
Primirarzt, ebenso wie die soziale Distanz zu medizini-
schen Vérsorgungseinrichtungen die Hiufigkeit der ambu-
lanten Erstinenspruchnahme der entsprechenden gesundheit-
Yichen Versorgungseinrichtungen senkt.

- daB die Hiufigkeit fortgeschrittener Strumastadien und

+ sthwérwiegenderer Diagnosen bei den iberwiesenen Patien-
ten mit der rdumlichen und sozfalen Distanz sowohl zur
Nuklearmedizinischen Poliklinik als auch zum Primirarzt
zunimmt,

- daf neben realer Morbiditdt als unterschiedlicher Indi-
ketion und neben den Einfliissen der rdumlichen und sozi-
alen Distanz auch die unterschiedlichen ambulanten Gber-
weisungsinstanzen einen mefbaren Einfluf auf die ambu-
lante Erstinanspruchnahme der in vivoe-Untersuchungen ha-
ben. ‘

“Filr die auf Hyperthyreose verdichtigen vegetativen Symptowe
&1s Indikation fiir eine in vitro-Untersuchung wird angenom-

men,
~ daB die riumliche Distanz zur Nuklearmedizinischen Poli-
klinik als direkter EinfluBfaktor wegen der bei der in
vitro-Diagnostik gegébenen Wdoglichkeit, das Untersuchungs-
material per Post zu schicken entfil1t, und daB somit
die rdumliche Distanz zum einsendenden Arzt sowie die

soziale Distanz zu den medizinischen Yersorgungseinrichtun-

gen als Determinanten stérker in den Vordergrund riicken,
d. h. daB bei der Inanspruchnahme der in vitro-Diagnostik
der EinfluBgroBe Uberweisende ambulante . Instanz ein

besonderes Gewicht zukommt.
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3.1 kKathode der retrograden Erhebung

Die Dokumentaticn der Verwa]thngsdaten uvnd medizinischen Daten
wurde mit einem kartenorientierten Schreibautomaten durchge-
fithrt, der aus Selex-Bausteinen besteht. Daten und Verschllsse-
lung von Uberweisenden Arztem und Patienten werden beim ersten
Auftreten auf maschinenlesbaren Datentrdgern {Lochstreifenkar-
ten) festgehalten, so daB sie beim wiederholten Auftreten schnel)
und fehlerfrei reproduzierbar sind. Untersuchungsbefunde und
Disgnosen werden vom Arzt auf Skriptatformularen mehr oder we-
niger redurndant kodiert und dann iiber Lochstreifenkarten durch
die Anlage einerseits als ausfiihrlich formulierter Arztbrief
ausgegeben und andererseits‘koﬁpakt verschiisselt auf einen
Lochstreifen gestanzi festgehaltep.

Cavon wurden fiir diesen Berjcht ausgewertet:

Erst-/Wiederaufnahme -

Avfnahmedatum

Geburtsdatum

Geschlecht

Wohnort (und StraBe)

Uberweisender Arzt

Kostentriger

szintigraphisch best1nmte schilddrisengripe
. Diagnose

Die Klassifikation der Strumagrife bei der Szint.grammanalyse
wurde von den untersuchenden Krzten subjektiy nach folgendem
Schema vorgenommen;

entsprechendes Stadijum

. Szintigraphiscne Schliissel “der Pan-American Health-
SchilddriisengriBe - nummer organizatien
gering vergriBert 5 ' I
leicht vergriBert 6 Il
stark vergrtBert - 7
8 111

extrem vergrofiert
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In diesem Bericht wurden in der Rege] die Stadien |1] und I
zusammengefalt dem Stad1um I gegeniibergestellt.

Um die nuxlearmed1z1ntschen Befunde voll wiirdigen zu konnen.
wurde der der Versch]usse1ung zugrunde gelegte ICD-Schliissel be-
sonders in den Gruppen 24o- (emnfacher Kropf) und 241 (Knoten-
kropf ohne Thyreotoxikose) erheblich erweitert. Weiterhin wur-

den wesentliche Pfaradiagnosen nach dem Schlisse) von Fa3)
erfabt.

In diesem Bericht wurden in der Regel drei Diagnosen taruppen)
einander gegeniibergestelit:

Euthyreote Struma diffusa ohne besendere Verdnderungen
2. Euthyreote Struma nodosa ohne weitere Verdnderungen
3. Euthyreote Struma diffusa oder nodosa mit regressiven
Verdnderungen und/oder retrosternalem Anteil.

Oie auf Lochstreifen gespeicherten Daten wurden dann fir die
Hexterverarbe1tung in der zentralen Rechenanlage auf Magnetband
ubertragen Dabei erfolgten nochmals eine strenge Forpatprifung

. und ejnfache Plausibilitéskontrollen. Da die Selexanlage bei

regelrechter Funktion und BEedienung die Daten formatgerecht
aufpimmt, viele Ejngabefehler aber zu Formatfehlern fithren, wur-

~de auf diese Wejse gleichzeitig ejne erste Richtigkeitskontrolle

gurchgefihrt, )

Hech dieser Prozedur verblieben aus denm Zejtraum vom 1.1.1974
Bis 20.4.1975 4.504 ambujante Erstaufnahmen zur weiteren Ana-
lyse. Diese Zah] entspricnt iber Bo % der Patienten, die in
diesem Ze1traum erstmais ambulant die Nuklearmedizinische Poli-
Klinik fir eine Schildérisenuntersuchung aufgesucht haben. Die
restlichen Daten sind aufgrund nicht inhaltlich » Sondern forma)
bzw, technisch begrindeter Kriterien von den weiteren Auswer-
tungsschritten auf dem GroBrechner TR4 ausgenommen worden, Da-
bei wurde der gesamte Datensatz des Patienten verworfen, sobald
auch nur an einer einzigen Stelle ein Fehler aufgetreten war.
Wegen der verbieibenden restiichen Datenfiille wurde bei diesem

'
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Schritt der Auswertung auf die -Anwendung von Feh1erkorrcktur-
prograsmmen verzichtet. Bei der automatischen Befunddokumentation
missen fir Patienten mit mehreren Struktur - Abnormititen pis zu
3 Beschreibungen codiert werden. Damit ist die Wahrscheinlich-
keit des VYerlustes eines Datensatzes wegen der durchschnittlich

5 % grifieren Fehlerwahrscheinlichkeit fiir diese Patientengruppe
entsprechend, wenn auch nur geringfiigig, groBer. Diesc dynamische
Yerzerrung ist fiir die gegenwdrtige Arbeit ohne Belang, da bei
Betrachtung der Diagnosen nur relative Haufigkeiten verglichen
verden,

Weiterhin ruB angemerkt werden, dafi bei der Systematik der Arzt-
briefcodierung die fiir weitere rztliche HaBnahmen wesentlichste
Diagnose an die erste Stelle gestellt wird, Dies bedeutet z.B.,
daB die Paradiagnosen, “AusschluB von" und "Zustand nach" nach
den echten biagnosen wie z.B. Struma oder Hyperthyreose rangie-
ren. Dagegen verdringt die Paradiagnose “Verdacht auf", die also
noch weitere drztliche MaBnahmen, in der Regel durch die Huklear-
medizinische Poliklinik verlangt, z.8. die Diagnose Struma auf
die zweite Stelle. Wird bej folgenden Untersuchungen z.8. der
Yerdacht auf ein autonomes Adenom ausgesch105sen, wird als
Erstdiagnose, falls zutreffend, Struma genannt und erst als

_Zwe1;dmagnose AusschluB eines dvtonomen Adenomes. Wird dagegen
ein kompensiertes oder dekonpensiertes autonomes Adenom gefun-
. den, wird dies als Erstdiagnose auch bei vorhandener Struma re~

gistriert, da dieser Befund die weiteren drztlichen MaBnzhmen

.spezifisch determiniert, Diese Verschllisselungssystematik der

Diagnosen muB bei der Auswertung der nachfolgenden Hauf1gke1ts-~
tabelle beachtet werden : :

3.2 Methode der prograden Erhebung

-~

tur prograden Erhebung wurde. ein flir dic Nuklearmedizinische
Poliklinik entwickelter Fragebogen an die Patienten: versch1ckt
der ‘ausgefiillt zur ersten bstersuchung in der Klinik mitzu-
brlngen war. Da in der Poliklinik eine Anmeldefr\st von durche-
schnittlich 3 Menaten fir in v1vo-SchtlddrUsenuntersuchungcn
existiert und fiir unseren Erhebungszeitraum gie Adresse der
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Patienten bei der Anneldung aufgenommen wurde, bot sich fiir

uns diese Mdglichkeit der Ertebung an. Ein Pretest hatte uns
gezeigt, daB zu Hause vom Patienten ausgefillte Fragebdgen ge-
geniiber den in der Klinik nachinterviewten deutliche Unterschie-
de aufwiesen. Derartige Unterschiede scheinen in der negati-
"ven Beeinflussung der Befragungssituation in der K)inik selbst
2uv liegen,, Das Heuptproblem ciner schriftlichen Befragung,
die Ricklaufquote, konnte relativ gut aufgefangen werden,
da die Patianten den Fragebogen zur Erstuntersuchung mitbringen
soliten. Dabef scheint eine hohe Erwartungshaltung der Patien-
ten an diese Untersuchung eine ausschlaggebende Rolle gespielt
zu haben. Aus diesen Grinden wurde die spezifische Mioglichkeit

. der in der Huklearmedizinischen Poliklinik gefihrten Sestell-

praxis fiur die Ourchfithrung der Fragebogenerhebung ausgenutzt.

In der Zeit vom 1.12.1974 bis zum 16.4.1975 wurden von uns ins-
gesamt 355 Fragebdgen an die angemeldeten Patiénten verschickt,
Dabei konnten wir allerdings nicht alle Erstaufrahmen in diesem
Zeitraum erfassen, da meistens die Anmeldungen telefonisch vor-
genommen wurden und die Adressen dabei oft unklar angegeben wur-
den. Ein weiteres Problem stellte sich bei der Anmeldung der
selbstzahlenden Patienten, deren Adressen ebenfalls nicht zuf-

gencmmen werden konnten, Dieser Mange) zeigt sich besorders bei

spdter vorgenommenen Analysen nach sozialen Determinanten.

Der. Zei tpunkt der Verschi'ckung wurde von uns auf ca. 14 Tage
vor der Erstuntersuchung gelegt, um einerseits kedine zu grofe
zefttiche Differenz zwischen dem Ausfillen der Freagebdgen und

"dem Kliniksbesuch entstehen zu lassen, zum anderen aber auch,

um dem Patienten geniigend Zait zur Beantwortung der Fragen zu

geben, . : B '

Von den 355 verschickten Fragébﬁgen kamen 276 zuriick. Die rest-
1ichen Fragebdgen wurden z.T. von den Patienten nicht mitge-
bracht, zum Teil kamen sie aber auch wegen Unzuste}lharkgit
wieder zurlick. Dic erreichte Riicklaufquote betrigt somit 77,7 %.
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Bei den zuriickgegebenen Fragebigen hatten sich allerdings drei
Petienten geweigert, diese auszufiillen, und zwei weitere Patjen-
ten sahen sich aufgrund ihres Alters dazv nicht mehr in der Lage.

Weiterhin stellte sich bei der Sichtung der Fragebigen heraus,
daB 35 Patienten schon vor -mehreren Jahren die Klinik in An-
spruch genonmen hatten, daher also nicht mehr 2u den ambulanten.
Erstaufnahmen -~ Zielgruppe unserer Untersuchung -~ z&hlen,

S0 stehen uns fiir die prograde Untersuchung schlieBlich 236
ausgefiillte Fragebbgen zur Verfiigung, wobei 2llerdings die Zu-
ordnung zur Identifikationszanl des Patienten und damit zu den
medizinischen Daten bei 11 Patienten nicht gelang, iber die
Gfﬁnde des Datenverlustes wurde am Schluf des vorangegangenen
Kapitels berichtet.
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4 . Ergebnisse

4.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

4.1.1 Retrograde Erhebung

"4.1.1,1 Demographische Merkmale

wie Tabelle 2 verdeutlicht, wurde die Nuklearmedizinische
Poliklinikx im Erhebungszeitraum von insgesamt 4.504 ambu-
Tanten Patienten erstmals flir eine Schilddrisen-Untersu-
chung in Anspruch genommen. 2,408 kamen in vive zur Lckali-
sationsdiagnostik, wohingegen bei 2.096 lediglich Blut zur

in vitro Diagnostik eingeschickt wurde, -

Die Zahl der Frauen war fir beice Untersuchungsarten zusammen
um dreimal hioher 21s die der Minner., Weniger als 20 Prozent
aller in vivo Untersuchungen entfiel auf mdnnliche Patienten.

Mdnner und Fraven zeigt sich auch in den beiden folgenden Abbil-
dungen 2a und 2b. Bei den in vitro Untersuchungen verliuft die
Ynanspruchnahme flr beide Geschlechter nach einem steilen Anstieg
in den Jahren der Pubertdt upd des Jugendlichenalters iber dic )
mittleren Lebensjahre hinweg bis ins Alter recht &knlich. Bei den
in vivo Uhtersuchungen jedoch zeigt sich nach einem steileren An-

"stieg bei den Jugendlichen eine vergleichsweise'geringe Inan-

4
]
v
.

spruchnahme durch Patienten mit einem Alter von mehr als 55 Jahren.

AuBerdem ergeban sich bei den in vivo Untersuchurgen schr daut-
liche geschlechtsspezifische Altersabweichungen gegenitber der In-
anspruchnahme von in vitro Untersuchungen, Dies verdeutlichen die

"Tabellen 3a und 3b, in denen die Altersverteilung auf das Kollek-

tiv des jeweiligen Geschlechts normiert dargestellt ist. Wihrend
das minnliche Geschlecht bei den 15-.bis 29-jihrigen tberwiegt -
am deutlichsten in der Gruppe der 20- bis 24-jZhrigen - und bei
den 45-49 Jahre alten Patienten, dominieren bei der Inanspruch-
nahime der in vivo Untersuchupgen die Frauen ganz deutlich im Be-
refch der mittleren und hobhen Altersgruppen.
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Minner Frauven Gesamt

abs. % abs, % abs. L
in vivo 448 18,56 1960 81,4 24908 1co X
in vitro 653 31,2 - 1443 ' 88,8 2096 7 ipg %

Gesamt 110l 3403 4504

Tab. 2 Anteile minnlicher und weiblicher Patienten
~-an den in vivo und in vitro Unte(suchungen
der retrograden Erhebung

4.1.1,2 Béschreibung des Patientenkollektivs nach sozialen
"Merkmalen )

Un' fiir die retrograde Erhebung.Uber die Krankenkassenzugehﬁrig-
keit hinaus Angaben zyr Sozialstruktur deg Patientenkollektivs
zu erhalten, waren - zus¥tzlich zy den routiremdiBig erhobenen
Patientendzten-in der Zejt von Januer bis August 1974 an einer
Stichprobe voa 683 ip vive Patienten Berufsbezeichnungen nach
einem einfachen Schilissel erhoben worden. Tabelle 3 verdeut-
licht die Ergebnisse. Alle nicht berufstitigen-Frauen hatten
als Beruf Hausfrau angegeben. S0 nimmt es nicht Wunder, daf
infolge des hohen Frauenanteils am untersuchten Kollektiv in

" anndhernd 40 £ aller Fille "Hausfrau* als Beruf genannt wurde..

Nicht einmz1 jeder flnfte Patient war Arbeiter, Rentner oder
S5oldat. Mehr als jeder finfte Patient entfiel auf die Berufs-
gruppe dér Angestellten. s .
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Berufs- 20 4o 6o Bo loo 120 o 160 180 200 220 240 260 26
1 ) 1 1 ! ! 1 ] 1 ! ! ] ]

ruppen

.Hausfrauen B

Angestellite

Auszubildende

Arbeiter

Rentner

Selbstdndige

Beamte

Soldaten

Tab, 3 Berufeverteilung bei einer Erhebung an 685 Patienten im Zeitraum
Januar bis August 1974 : :
{in vivo, retrogad)

4.1.1.2.1. Soziale und demographische Herkmale

Untersuchen wir die Zugzhtrigkeit zu einer Krankenkasse als socziales Herkmél
(s. Tabelle 4), so zeigt sich, daf mehr als die Hilfte der Untersuchten bei
RVD-Kassen versichert sind. Bei den Betriebskrankenkassen sind Fraven und
Fanner mit mehr als & Prezent annihernd glejch stark vertreten. Bei den Er-
catzkessen Uberwiegen die Frauen mit 24,2 um 2,9 Proéent den Anteil der Minner,
bei den'Selbstzehlern und bei der Gruppe der “Sonstigen" iiberwiegen jedoch die
bénner mit arnthernd je 3 Prozent den Inteil weiblicher Pat{enten.
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Yosten- Minner Frauen
triger abs. -1 abs, %
RVO 570 51,6 1844 54,1
8KK 9o 8,2 286 8,5
EK 232 21,3 - @22 24,2
‘ I sz 89 8,2 187 5,8
: Sonstige 120 lo,7 254 7.4 ,
- llel 3403

Tab. 4 Vertcilung auf die Krankenkassenarten, getreant
nach Minnern und Frauen; fir beide Untersuchungs-
arten (retrograd)

Die Tabelle § zeigt beziiglich dér Zugehirigkeit zu einer Kranken-
. . kasse, daB die Unterschiede in der Inanspruchnahme zwischen bejden

Untersuchungsarten stdrker ins Gewicht fallen als diejenigen zwi-

schen beiden Geschlechtern innerhaib derselben Untersuchungsart.

RYO .254 57 1113 87 318 49 731 51

E in vivo ' in vitro
Kostentridger  abs. % abs. ¢ % ‘,abs.C? % abs. ¥ 2
-
BKK . 27 6 177 9 64 lo 109 8
Co EK 106 24 493 25 127 19 329 23
' sz ’ 32 7 leB 6. 57 9 89 6
: Sonstige . 29 b 69 4 B7 13 185 13
Gesamt 448 . 1960 §53 ) 1443
- ‘Tab. & Cesch]echtsspezif%sche Verteilung auf die Kostentriger
fir in vivo bzw. {n vitro untersuchte Patienten
|
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Die Abbildungen d4a und b stellen die Altersverteilung der Patien-
ten, die in vivo bzw.'jn vitro Untersuchungen in Anspruch nahmen,
.ent_sprechcnd der Zugehirigkeit zu vier Gruppen von Kostentrdgern
‘dar, Die gruBte Gruppe der RYO-Versicherten zeigt gegerniber der
nichstgroBen Gruppen der Ersatzkassen-Versicherten eine deutlich
abweichende Altersverteilung. Wéhrend viele RVO-Versicherte in
htherem Alter erstmals zur Schilddriisendiagnostik kommen, nimmt
der ﬁbcrwiégende Teil der Ersatzkassenversicherten beide Unter-
suchungsarten in einem Alter von weniger als 35 Jahren in An-
spruch. Besonders stark zeigen sich die diesbeziiglichen kassen-
spe2ifischen Altersunterschiede bei der in vitro Diagrostik.
Hier iUberwiegt der Anteil der 20-24-jEhrigen Ersatzkassenver-
sicherten sogar absolut denjenigen der RVO-Versicherten, und dies,
obwohl die¢ Inanspruchnahme durch RV0-Versicherte insgesant iber '
doppelt so hoch liegt wie diejenige durch Ersatzkassen-Versicher-
te.
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In" Abbildung 5 sind die Anteile an den jeweiligen Altersklassen
fir Frauven (beide oberen Kurven) und Kénner juntere Kurven) dar-
gestellt. Es zeigen sich fiir beide Geschlechter die RY0- bzw.
ersatzkassenspezifischen Muster einer starken Erstinanspruch-
nzhme in den oberen bzw. in'den unteran Altersklassen. Sesonders
beachtenswert ist der hohe Anteil der iiber 65-jihrigen RVO-ver-
sicherten Minner im Vergleick zu demjenigen der Ersatzkassenver-
sicherten in der entsprechenden Altersklasse.
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Abb. 5, Anteile mlnnlicher und weiblicher Patienten der -
" RVO- bzw. Ersatzkassen je Altersklasse
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4,1.1.3 Jahreszeit]iche'ﬂerkmale

Abbildung 6 verdeutlicht die monatlichen %chwankungen der In-
anspruchnahme durch in vive und in vitre untersuchte Patienten.
Bel den in vivo Untersuchungen zeigt sich ein Maximum der Inan-
spruchnahme im Mai (13,7 %), ‘ein Minimum im Dezember (4,6 1).

Bei den in vitro Untersuchungen liegt der hdchste Wert im Mai
{12,6 %), der Kleinste Wert ebenfalls im Dezember (3,5 %¥). Ins-
gesamt verlduft die Inanspruchnahme beider Untersuchungsarten
erstaunlich &hnlich, Ein jahreszeitliches Tief ergibt sich in
den Wintermonaten Dezember bis ?cbruar. fiir die Frihlingsmonate
Marz bis Mai zeigt sich fiir beide ein deutliches jahreszeit-
liches Maximum. Flr die Sommer- und Herbstmonate von Juni bis
November schwanken die in vivo und in vitro Anteile gertngfugig
um den mittleren Jahreswert von 8,33 ¥.
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Abb. 6 Inanspruchnahme der Scht]ddrusen Dizgnostik im Verlauf der 12 konate

des Jzhres 1974, jeweils relativiert auf die Gesamtzahi der in vivo
und in vitro Untersuchten
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6§.1.1.3.1 Jahreszeitliche .und demographische Herkmaie

Die Abbildunéen 7 demonstrieren die im Vergleich zu den hohen
monatlichen Schwankungen der Inanspruchnahme von in vivo (7a)
und in vitre (7b) Untersuchungen relativ gerznge geschlechts-
spevlf{sche Variation der Inanspruchnahme innerhalb identischer
Zejteinhediten.
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Abb. 7a und b; Jahreszeitliche Yerteilung der in vive bzw. in
vitro Inanspruchnahme nach Geschlecht,
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_zifische Variationen im Jahresgang zu verzeichnen sind, zeigt sich

- im Frihjahr und Frihsommer kommen, wohingeger die durch Ersatz-
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4,1.1.3.2 Jahreszeitliqhé und soziale Merkmale

Die Abbildung 8 stellt den Jahresgang der ambulanten Erstinan-
sprbchnahme von schilddrisendiaanostischen Einrichtungen fir RV0-
und Ersatzkassen-Versicherté der, Flr beide Untersuchungsarten er-
gibt sich hier ein unterschicdliches Bi1d. Wihrend bei den in vitro
Untersuchten nur relativ geringfiigige versicherungsspe-

fiir die in vive Untersuchten ein deutlicher kassenspezi-
fischer Unterschied insofern, als die RVO-Versicherten lLberwiegend

kassen Versicherten neben dem Frihjshrsgipfel .avch eine tiberdurch-
Bchp;ttliche Inanspruchnahkce wihrend der Herbstmcnate zeigen.

200 Patienten

150

" 100

S0 ir vivo VO

in vivo EX
in vitro KVO
in vitro LX

) 1 2 T ¢ 5 7. 8 % 16 11 31 fona

Abb, 8 jahreszeitliche Verteilunp von in vivo bzw. in vitre Unter-
) suchungen bei RVO- bzw, Ersatzkassen versicherten Paticntan
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4,1.1.4 Medizinische Mérkmale

Fir die in vive untersuchten Patienten liegen standardisierte

Daten zur Diagnose und zum Krankheitsstadium vor.

Auf eine Qpezielle medizinisché Beschreibung an Hand der Ergeb-
nisse der lediglich dem Zwecke der Kontrolle einer euthyreoten
Funktion dienenden in vitro Diagnostik wird hier verzichtet.

Ein geringer Antefl der urspriinglich in vitro Untersuchten ist
jedoch insofern bei der Beschréibung der medizinischen Merkmale
implizit beriicksichtigt, als Patienten mit verdichtigen in vitro
Befunden dann der Gruppe der in vive Erstinanspruchnzhmen zuge-
rechnet wurden, wenn spiter eine szintigraphische Lokzlisations-
diagnostik in vivo erfolgte.

Unter den in vivo ermittelten Diagnosen von 2.408 Patienten komnmt
in der weiteren Beschreibung eine besondere Bedeutung den Gruppen
der Struma nodosa mit 377 und der Gruppe der Struma mit regressi-
ven und/oder retrosternalen Antecilen mit 656 Patienten zu., Bezlig-
lich der Stadien schenken wir besondere Beachtung den 647 Patien-
ten im leichten Stadium [ und den 962 Patienten in den schweren
Stadien 1] und 111,

Bei 1.592 in vivo Untersuchten liegen sowohl Angaber zu einer der
drei erwdhnten Diagnosegruppen als auch zu einem der leichten

“oder schweren Stadien vor. Die Tabelle & informiert Lber die Be-

2iehung zwischen Stadien und Diagnosen..

Wihrend auf insgesamt sechs schwere Stadien vier leichte ent-
fallen, kommen bei dcr.Struma diffusa drei schwere auf vier leichte,
bei der Struma noqoﬁa cz. acht schwere auf vier leichte, bei den
Strumen mit regressiven und/eder retrosternzlen Antailen schlieb-
1ich';ogar.ca.-18 schwere avf vier leichte Stadien. -
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3 . . Quotient
Diagnose Stadium | StadiumII/1IT Stad, 11+111/Stad. ]
: abs. . % . abs. i .

Struma diffusa 432 66.4 309 32.4 0,73
Struma nodosa 115 18,1 201 21.0 - 1,75
Struma retro/regr. 99  15.§ 445 46,6 4,49

.gesamt 637 100.0 9495 100.0 ' 1.50

Tab. 6 Verte§lung der Stadien auf die Diagnosegruppen

4,1.1.4.1 Medizinische und demographische Merkmale

Die Diagnoseverteilung bei den 2.408 in vivo Untersuchten ist
in Tabelle 7 dargestcllt. Die Hinner haben relativ seltener
nodése Strumen als die Frauen {p < lo %). Das Oberwicgen der
Minner in der Gruppe der diffusen Strumen oder solchen mit
regrassiven, bzw. retrosternalen Anteilen lied sich nicht auf
dem 1o Prozent-Niveau statistisch sichern.

Die Verteilung der Strumen auf beide Geschlechter nach Schwere-
grad ist in Tabelle 8 dargestellt. Hier zeigt sich, daf Minner
signifikant hiufiger {(p < lo ¥) als Frauen schwere Strumen der
Spitstadien Il und 111 haben,
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’ Manner Frauen
i Diagnosegruppe abs. % abs, %
e Struma diffusa 169 37,7 672 34,3
;- Struma nodosa 43 9,6 334 17,0
ek .Strumé mit regres-
siven‘retrosternalen 138 30,8 518 26,4
. nteilen : -
. Hyperthyreose 12 2,7 32 1,6
Kompensiertes .
Autonomes Adenom - 15 3.3 8o 4'1_
Zustand nach . . ot
Strumektomie ' n 2,5 73 3.7
Euthyreose . ° .18 40 93 4,8
Verdacht auf : )
. Autonomes Adenom 16 ) 3.6 84 4,3
Sonstige 7 9 2,0 35 1,8
ohne Diagnose 17 3,8 39 2,0
' 448 ' loo,0 1960 loo,o
, |
Tab. 7 Medizinische Beséhreibung des retrograd erfaBten
. Patientenkollektivs entsprechend den Diagnose-
oL gruppen bei der in vivo Untersuchung
3 .
§ ) Kinner Frauen
' Stadium abs, . % abs, b4
‘ Stadium 1 88 28,1 559 43,1
Stadium I1 + III 225 71,9 737 56,9
: 313 loo,0 1286 loo,0
-Tab. 8 ° Strumastadien bei Minnern und Frzuen
der retrograden Erkebung
1
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Die folgenden Abbildungen zeigen fiir Minner {Abb. %2a) und fir
Frauen (Abb. 9b) die Altersverteilung nach Diagnosen. Wihrend
mit zunchmendem Lebenszlter der erstuntersuchten Patjenten die
Hiufigkeit der diffusen Strumen abfillt, steigt relativ hier-

zu die Hidufigkeit der schweren Strumen mit regressiven Verdnde-
runrgen und/oder retrosternalen Anteilen an und zwar stirker bei
den Minnern als bei den Frauen. Bei den Frauen zeigt die Haufig-
keit der diffusen Strumen vom 25. Lebensjahr bis ins hohe Alter
einen ann¥herndkontinuierlich abnehmencen Yerlauf, wohingegen bel

den Ménnern eine abrupte Abnahme zwischen dem 25. und 45. Lebens~-
jahr erfoigt.

Die nodésen Strumen haben bei dem Frauen einen absoluten Hiufig-
keitsgipfel zwischen dem 20, und 24. Lebensjahr, hier liegt bei
den Minnern mit Struma nodosa nur ein relativer Gipfel, der ab-

solute liegt flr die Minner in der Altersklasse zwischen 45 und
49 Jahren, :
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Die Verteilung schwerer {+) und leichter {~) Krankheitsstadien
iber die Altersklassen der untersuchten Patienten ist fn den Ab-
bildungen 10 dargestellt. Wie dic Entwicklung des Zahlenverhilt-
nisses schwerer zu Yeichter Stadien (=) tber die Altersklassen

"hinweg verdeutlicht, ist bei den Uber.50-j&hrigen fir beide Ge-

schlechter eine starke Zunahme der schweren Krankheitsstadien

den leichten gegeniiber zu verzeichnen. Wihrend die schweren Krank-
heitsstadien bei den Minnern {Abb. -10a) einen deutlichen Hiufig-
keitsgipfel in der Klasse der 20-24-jdhrigen und einen schwiche-
ren Gipfel béi den 45-49-jihrigen aufweisen, liegt der absolute
Hiufigkeitsgipfel bei den Frauen {(Abb. 10b) in der Gruppe der.
35-39-j&hrigen, bei den jingeren Frauen Uberwiegen in der Regel
die Fille mit leichteren Stadien,

Yerhiltnis
4 sucns /T 2y
Stacivm ]
3
Petientan
.50 4
AT R
»
20 4 L
10 <

T 1 T T ] T T T LI L L T T

. 14 15= 26- 25~ 3D- 25+ &0~ £5- 6+ 5. [0- £8- 70 Alter in
19 @4 23 36 3% &0 49 54 58 ¢ 69 Jakren

.Abb. 10a  Schwerecrade in Abhﬁngiékeit vom Alter (Minner)
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Struma nodosa und Struma mit regressiven, bzw. retrosternalen
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Die geschlechtsspezifische Darsteliung des Zusammenhangs zwi-
schen Diagnasen und Struma-Stadien demonstriert Tabelle 4,
Deutlich iUberwiegen die schweren Stadjen bei den minnlichen ‘
Patienten aller Diagnosegruppen, relativ am stirksten jedoch

bei den diffusen Strumen, gefolgt von den nodisen.

Fravem . : KInner

- Duotient . Quatimt

Stad. 1 Sted, 1L Sue. HI/LD ae $udo 1 Saad, 1A St 13700 1
Blagrose abs, abs. Stad. 1 abg, aby, Stad, |

Struce diffuse 257 303 oz “ ™) 1.%
Steuoe motors 07 S 1 ;.ss ' [ n La
Stras reteoirege. 18 R K1) T 5.6
' genaat B9 o 1,% " 1% PR

Tab, 9 Strumastadien in Abhidngigkeit von Diagnose und
Geschlecht

4.1.1.4.2 HKedizinische und soziale Merkmale

Tabelle 10stellt die ZugehGrigkeit zu einer der 2 Versiche(ungs-'
arten RV0-Kassen, Betriebskrankenkassen. Ersatzkassen und Selbst-
zahler den hiufig vertretenen Diagnosegruppen Struma diffusa,

Anteilen gegenliber.

Herden, wie in Tabellg ;1 geschehen, RY0 und BKEK }m Eknne’eEnes
Ansatzes zur sozialen Schichturg in einer Gruppe “Unterschicht"
und EK/SZ in einer CGruppe "Oberschicht" zysammengefaﬁt, 50 zeigt
sich, d&B die in einer Betriebs- oder RVO-Kasse Yersicherten

mit niedrigerem Sozialstatus signifikant hdufiger die schweren
Diagnesen {p < lo %} Struma régressiva, bzw. Struma mit retro-
sternalen Anteilen autweisen als die spzial hther stehenden
Ersatzkassen-Versicherten, bzw. Selbstzahler.
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CRVO/BKK 380 36,7 655 63,3
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Tabelle 12 stellt den entsprechenden Zusammenhang zwischen
Kostentrﬁgergruﬁpe und Strumastadien dar. Die RVO/BXK-Ver-
sicherten haben auch hier hdufiger Strumen der schweren und
eatsprechend weniger Strumen der leichten Stadien, fiir die
Lrsatzkassenversicherten und Selbstzahler zeigt sich ent-
sprechend der umgeLehrte Effokt,

D1agnosegruppen

’ ' . Struma regr./
Struma diff, Struma ned. retrost,

abs. z abs. % abs. 1
RVO 445 41,5 226 20,9 d03 ' 37,6 !
BKK .71 44,3 347 21,3 55 . 34,4
EK . 25] 50,6 93. 18,8 152 - 30,6
sz 43 46,7 22 23,9 27 - 29,4 °

Tab. 10 Krankenkassen- und Diagnosegrupnen bei den in vivo-
Untersuchungep, retrograde Erhebung

Diagnosegruppey

. Struma regr,/
Struma ¢iff. Struma nod, retrost,

abs, i abs, 1 2bs. %
RVO/BKK 516 41,9 258 20,9 458 37,2
Ex/sz 294 29,0 113 19,6 179 . 38,4

Tab. 11 Krankepkessen, dichatamisiert nach RVD/BKK
: "sowie EK/SZ und Biagnesegruppen

.Krankheitpst@dien.

. Stadium I Stadiup 11 + Hi
abs. ¥ 2bs. %

Ek/52 241 47,2 2o 52,8

Tab, 12 Krapkenkassen dichetomisiert nach RYD/BKK
sowie EK/SZ und krankheitsstadien iy
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4.1,1.4.3 Medizinische, soziale und demographische Merkmale

Die -Abbildungen 11 stellen die in den Abbildungen %a und b fiir
beide Geschlechter dargesuellteAltersvertellung von drei Diagno-
segruppen fiir unterschiedliche Kostentrdger bei der Erstinan-
spruchnahme der invivo Diagnostik dar, und zwar fir beide Ge-
schlechter jeweils gemeinsam. Um etwaige Einfllisse unterschied-
licher ambulanter Uberwe1sungs1nstanzen_auszusch]1e3en. werden
nur von Allgemeinirzten Uberwiesene Patienten entsprechend
ihrer Diagnose einzelnen Altersklassen zugeordnet. Abbildung
1la stellt diesen Sachverhalt fir die 1225 von Allgeneindrzten
iberwiésenen RVO-Versicherten dar und Abbildung 11b fir die

547 von Allgemeinirzten Gberwiesenen Ersatzkassenbefsicherten.

Es bestdtigt sich hier zuniichst die dem in den Abbildungen

%a und b dargestellten Sachverhalt entsprechende Erwartung, daB
unter den RYO-VYersicherten aller drej Diagnosegruppen der An-
tei) alterer Patienten wesentlich hoher liegt als dies bei den
Ersatzkassenversicherten der Fall ist, Der Quotient, gebildet
aus dem Zahlenverhdltnis der schweren Diagnose Struma: mit
regressiven und/oder retrosternalen Anteilen zur leichten
Struma diffusa nimmt bej den RYO-VYersicherten, die mehr als

35 Jahre ait sind, schon Werte von gréBer als 1 an. Bei den
Ersatzkassenversichertep jst dies erst fiir die mehr als 35-
déhrigep der Fall,

“Wihrend die absoluten Hiufigkeitsgipfe] fur Struma diffusa

upnd Struma mit regressiven und/oder retrosternalan Anteilen
bej dep RVO—Versicherten vier 5-Jahresklassen auseinander~
]1agen. betrigt dijese Differepnz fir d1e Ersatzkassenvers1cher-
ten nur E1ne Finf-Jahresklasse,

Besdpders gravierende pifferenzen beziiglich der Hiufigkeit der
£rstipanspruchnahne gergeben sich fiir die Gruppe der iber
60-jihrigen, hier sind die RVO-Versicherten mit allen dgrei

p]agnosegruppen sehr starg ubgrrepnasent\ert.

kel i et

- ,,,,_é

Bei den nedosen Strumen besteht sogar zwischep den am stirksten
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besetzten Altersklassen eine Differenz von 25 Jahren, d.h, die
.R¥0-¥Yersicherten mit dieser Diagnose kommen ca. 25 Jahre spiter
am haufigsten zur erstmaligen Lokalisationsdiagnostik in die
Huklearmedizinische Poliklinik als die Ersatzkassenversicherten.

Oie Abbildungen 12 verdeutlichen fir die Diagnosen Struma
diffusa oder Struma mit regressiven und/ocder retéosierna?en
Anteilen (12a) sowie flir dic leichten und schweren Krankheits-
stadien (12b) in den meisten 5-Jahresaltersklassen das Oberwie-
gen schwerer Krankheitsbilder bei den RVO- gegenliber den EX-
Yersicherten.

Das Ergebnis ist umso bemerkénswerter als bei{ der hier gewdhl-
ten Form der Darstellung Einflisse ciner etwaigen unterschiedli-
chen Altersverteilung fiir RVO- und EK-Versicherte dadurch elimi-

niert werden konnten, daB die medizinischen Daten innerhalb Je- A

weils indentischer Versicherungsqruppen bei der gezeigten Diffe-
renzenbildung deriicksichtigt wurden. o
Die Abbildungen 13 stellen fiir 10-Jahresaltersklassen den Zu-
sammenhang zwischen frlUhem Krankheitsstadium I und spidtenm
Krankheitsstadium 11/111 der Patienten nach deren Zugehdrig-
keit zu einer der beiden Kostentrigergruppen RYO/BXK oder
EK/SZ-dar. In Abbildung 132 sind die beiden Altersverteilungen
flir unterschiedliche Krankheitsstadien bei {identischer Kosten-
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trigergruppe RVO/BKX dargestellt. Abbdildung 13b zeigt den ent-
sprechencen Sachverhalt fiir die Gruppe der EX-Versicherten und
Selbstzahler. Wihrend bei den RVO/BKK-Versicherten iiber atle
Altersklassen hinweg die Zahl der Patienten mit schweren
Krankheitsstadien bei weitem diejenige der Patienten mit leich-
tem Krankheitsstadium Uberwiegt, ist bei den unter 40-jdnrigen
EK-Versicherten sogar der umgekehrte Sachverhalt eines (ber-
wiegens des leichten Stadiums ] festzustellen.

Die Abbildung-IBa verdeutlicht, daB die meisten RVG/BKK-Ver-
sicherten der schweren Stadien 1I/I11 im Alter von 40-49 Jahren
koemmen, wahrend die meisten Efsatzkassenversicherten und
Selbstzahler mit schweren Krankheitsstadien in einem um 20 Jahre
niedrigeren Alter erstmals zur in vive Untersuchung in die
Nuklearmedizische Poliklinik kommen.

Abbildung'l3b 2eigt, daB nur jn geringfiigigem MaBe absolut mehr
RVO/BKK-Versicherte als EX-Versicherte und Selbstzahler im
frithen Stadium I kommen. Relativiert auf das Gesamtverhdltnis
RYO/BKK- zu EK-Yerskcherteu und Selbstzahlerp sind ‘es sogar we-
nioger.

Die Abbildungen 14 zeigen fiir die drei Diagnosegruppen Siruma
diffusa (\), Struma nodosa (4) und fir die Struma mit regressi-
ven und/oder retrosternalen Anteilen (..} die Altersyerteilung '
von RV0- und Ersatzkassenyersicherten in frihen und spEten'
Krankheitﬁstadien, Um étwaige finflilsse upterschiedlicher ibers-
weisender Instanzen auszuschliepen, werden hier jeweil}s nuy

die von Allgemeindrzten Uberwiesenen Patienten ausgewertét. Abbil-
dung 142 demonstriert zupichst fiir den jpsgesamt hohen Antei)
RYO-Versicherter mit den schwerep Strumastadien 117111 deren
starken Befa}] durch Strumen mit regressiven upd/ocer retrp-
sternalen Anteilen. In dieser Diagnosegruppe und bej den no-

ddsen Strumen entfallen die absolut meisten Falle auf die Al-

tersklasse der iber 80-j3hrigen, Die Struma diffusa der schwe-
ren Stadien 1I/111 kommt bei den RV0-Versicherten am h¥ufig-

“sten {n der Altersklasse der bis zu 19-jShrigen vor.
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Abb. 14 Altersverteilung fiir die Diagnosen Struma diffusa {-
. Struma nodosa (+} und Struma mit regressiven und/ode
retrosternalen Anteilen {..), oo :
14a  RVO-Versicherte in den Stadien suir,
14b  ER-Versicherte in den Stadien II/II11,
l4¢c  RVO-Versicherte im Stadium I,
J4d  EK-Yersicherte im Stadium 1.
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Die schweren Stadien 11/111 kommen bei den Ersatzkassenver-
sicherten hingegen absolut am hZufigsten bei Patienten mit
einer Struma diffusa vor und zwar in der Altersklasse der
26-29-jihrigen. Bei dieser niedrigen Altersklasse zeigt sich
auch der stirkste Befall mit noddsen Strumen, die im Ubrigen
bei den ilber 50-jEhrigen EK-Versicherten seltener vorkommen
als diffuse Strumen, Das absolute Hiufigkeitsmaximum der
schweren Strumen mit regressiven und/oder retrosternalen
Anteilern liegt unter demjenigen der diffusen Strumen und zeigt
fiir die mittleren Altersklassen einen den noddsen Strumen HGhn-
lichen Verlauf.

Fiir die in Abbildung 14c dargestellte Altersverteilung bei den

_RVO-Patienten im Stadium @ ist die Altersklasse der unter 20-

jihrigen am stérksten besetzt. Fir diese Giagnose und das
Stadium 1 ergibt der dirakte Vergleich mit den in Abbildung
14d dergestellten analogen Verhdltnissen fiir die EK-Versicher-
ten eine sehr ausgeprigte relative Unterreprisentation der RVO~
Versicherten im frihen Krznkheitsstadium I. Abselut am hiufig-
sten ist higr die Altersklasse der 20-29-jEhrigen vertretien.

Die beiden iibrigen Diagnosen, vor allem die Strume nodosa,
zeigen fiir das friihe Stadium I bei beiden Versicherungsarten

“efne frappierend @hnliche Altersverteilung.

Die Abbildungen 15 stellen noch einmal fiur jeweils einzelne
Piagnesen deren Verteilung in Abhingigkeit ven der Versicherungs-
ari. bzw. von Versicherungsart und frihem oder spitem Stadium
gegenliber. ’

Abbildung 15a zeigt zundchst die Altersverteilung fiir RV0/BKK-
und EK-Versicherte sowie Selbstzahler mit der Diagnose einer

Struma diffusa. Abbildung 15b verdeutlicht auch fir die Diag-
nose Struma diffusa, daf bef RVO-Versicherten-mit dieser leich-
ten Form cer Erkrankung im frihen Stadium I die absolut mei-

“sten Fdlle zwar in der niedrigsten Altersklasse der bis zu
_19-jihrigen vorkonmen, daB aber bei den 20-29-jihrigen die

Ersatzkassenversicherten und Selbstzahler sogar absolut stirker
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vertreten sind und ceren Hiufigkeit bis zu den 40-49-jihrigen
hin schneller abnimmt als diejenige der RVO-Versicherten-=Yer--
gleichsgruppe. :

Die Abbildungen 15 d-f stellen fiir die Biagnosé der Struma
nodosa dig Altersvertei]qu unter den Abbildungen 15a-¢ ent-
sprechenden Bedingungen dar. Die in Abbildung 15d wiedergege-
bene Altersverteilung ohne Beriicksichtigung der Stadien zeigt
zundchst fiir die RVO/BKK-Versicherten eine ferschiebung der
ebsoluten Hiufigkeit um 10 Jahre rugunsten der EK-Versicherten/
Selbstzahler. Die stirkste Differenz in den Auftretenshauf:g-
keiten ergibt sich bei den 50 an Struma nodosa Erkrankten liber
60-jihrigen. In diesem hohen Alter stehen nur noch sieben
Ersatzkassenversicherte und Selbstzahler 43 RVO/BKK~Versicher-
“ten gegeniiber, 8ei den 20-29-jihrigen ist das entsprechende
VYerh81tnis noch 44 2uv 31,

Ein Vergleich der entsﬁrechenden A]térsverteiTungen fir die
115 an Struma nodosa Erkrankten im Stadium ! (15e) mit denje~
nigen der 196 im Stadium 1E/III Erkrankten (15f} zeigt, das
die in den Abbildungen 15 4 flir die Gesamtverteilung dieser
Diagnose beschriebenen nachteiligen £ffekte bezliglich der
RYO/BXK-Versicherten fast ausschlieBlich zu Lasten der in

den schweren Stadien II/II! Erkrankten gehen.

4.1.1.4. 4 Medizinische und jahreszeitliche Merkmale

Abbildung 16 zeigt die jahreszeitliche Verteilung von Struma
diffusa, Struma nodosa wnd von Strums mit regressiven und/oder
retrosternalen Antcilen. Die geringste Abweichung vom Jehres-
curchschnitt 2eigt die Struma nodosa, wohingeeen die jahres-
“zeitlichea Linflisse sich am stirksten auf die Gruppe der
schwerwiegenden Diagrose Struma mit regress1ven und/oder retro-
sternaten Anteilen auswirken.

Abbildung 17 zeigt in absoluten Zahlen die Jahreszeitliche
Yerteilung fUr die HEufigkeit des Auftretens der Strumastadien

P

BRI e i o o ey o L s oA e o TS TR YT

i
i
H
!

— e



A 2 e

b AT

et ey e AL 5

T

H/IIL (1) 'und I (\) in den einzelnen Monaten des Jahres 1974.
Die insgesamt h¥ufigeren schweren Stadien 11/111 zeigen ein
ausgeprigtes absolutes Maximum ihres Vorkommens im Monat Mai.
Ein relativ schwach ausgepragtes Haximum fir die zweite Jahres-

- hdlfte liegt im Monat September. Der Jahresverlauf fir die leich-
ten Stadien | hingegen zeigt ein absolutes Maximum im Monat
April und ein ebenfalls devtliches Maximum im Oktober.
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Diskussion zu 4.%1.1

Die Beschreibung der medizinischen und sozialen Merkmale der
in vivo untersuchten Patienten aus der retropgraden Lrliebung
tringt eine eirdeutipge Bestdtipgung des in unserer Auspgangs-

hypothese von den Wirkunpen sozialer Distanz auf das Krank-
heitsbild foraulierten Zusanmenhangs,

Werten wir cdas soziale Merkmal ZugehBrigkeit zu einer RVQ-,
bz=. BKK-Kasse als Ausdruck der Zugehdrigkeit zu einer in
‘soziobkoromischer Hinsicht niedriger gestellten Patienten-
gruppe mit entsprechend grdfierer Distanz zum System medizi-
nischer Versorgurgseinrichtungen,und werten wir weiterhin
die Zupehbrigkeit zu einer Ersatzkasse,bzw. die Stellung
eines Selbstzahlers als Ausdruck der ZugehSrigkeit zu einer
in soziobkonomischer Einsicht h&her gestellten Patienten-

. gruppe mit entsprechend geringerer Distanz zum System medi-
zinischer Versorgung, so zeigt sich zundchst, daP die Cruppe
der RVO/BKX-Versicherten hiufiger in spdten Stadien einer Struma-
erkrarkung die HNuklear-medizinische Poliklinik erstmals in
Anspruch nirnt als die mit h&herem Sozialstatus versehene
Gruppe der EX-Versicherten und Selbstzahler,

Bei den Diagﬁbsen wirkt sich ein entsprechender Zusammenhang

direkt auf den Vergleich der leigchten Diagnose Struma diffusa
,>. mit der schweren Diagnose Struma rit regressiven und/oder retro-
- sternalen Anteilen aus. Wéhrend gine $truma diffusa in der Re-
) gel noch redikamentds ‘therapierbar ist, gilt diese M@glichkeit
. nicht mehr fir eine irreversipel degenerativ verinderte Struma
mit regressiven Verincerunpen,.Das bedeutet aber zu;leich, dad
die RVO/BKK-Versicherten nicht nur schwerer erkrankt sind, wenn
sie erstmals in den Genufl spenialdiagnostiscrer Einrichtungen
kormen, soncdern dies bedeutet zugleich auch, daB die Therapie
von ﬁqtienten dieser Gruppe aufwendiger ist, mehr kostet und -
im Falle einer erforderlichen chirurgischen Intervention - auch
rit ungleich héheren therapeutischen Risiken behaftet ist.

Wihrend die Altersverteilungen fir die Gruppe mit niedrigerem
Sozialstatus die Tendenz zu ciner verspiteten Lrstinanspruch-

_nahte flr die RVO/BKK-Versicherten durchglngig zeigen, sind dem-
gepenlber cie Einflilsse bioleogischer ‘Yariablen wie Geschlecht
und Jahreszeit vergleichsweise gering,
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4.1.2 Beschreibung des Patientenkollektivs der prograden .
Erhebung . _ 3

2

~4.1.2,1 Demographische Merkmale

hd 2y

Ebenso wie im retrograd erhobenen Patientenkollektiv bilden
duch bei den befragten Patienten die Fraven den grofiten Antedl.
Bei einem prograden Stichprobenumfdng von N = 225 ergibt sich

I folgendes Verhiltnis: ' ‘
! Lo : retrograd

" prograd in vivo
abs. X b3

: ~ Mdnner 35 15,6 18,6
{ Frauen 190 84,8 81,4

co Tab, 13 Geschlechtsverteilung fiir die prograd bzw. retrograd -
joe erhobenen Kollektive : )

Dieser Verteilung entspricht ein Geschiechtsverhdlitnis Frauen

zu Ménnern von 5,4 : 1. Dies Verhiltnis liegt im Vergleich zu
denjenigen von 4,4 ; 1, bei den in vivo Patienten, die retro-
grad erhobepn wurden, deutlich héher.

Bei der Altersverteilung muBte wegen der'nglafiv geringen Patien-
tepzahl auf die Eipteflupg in Finfer-Altersklassen verzichtet
. - Werden, '

P V@ aber beide Koljektive vergleichen zu kénnen, sind sie in ~

Zehner-Altersklassen einander gegeniibergestellt:

prograd ' retrograd
Altersklassen abs. 3 abs. 1
0- 8 Jahre D -- 9 0,37
i . ©-lo-19 4 S0 22,2 298 12,38
i 20-29 ® -1 24,9 T 506 21,01
I - 30-39 * 3. 17,3 466 19,35
o 40-49 " : 26 11,6 422 17,5
50-59 * : 25 11,1 319 13,25
60-69 * 19 8,4 280 11,63
" 70-73 * 9 4,0 . lo2 4,2
iber 8o -- - 6 . 0,25
j Tab. 14 Altersvergleich der prograd und retrograd erfabten
Patienten ’
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: In beiden Kollektiven finden wir eine dhnliche Altersver-
i teilung mit einem Haufigkeitsgipfel bei den 20-29-jdhrigen
] ’ Patienten und einer anschlieBenden kontinuierlichen Abnahme dar
; Patientenzahlen in den folgenden Altersklassen.

1 -Differenziert man die Altersverteilung nach Geschlecht, so -

- zeigt sich zwischen den beiden Kollektiven eine recht unter-

" . ' schiedliche Verteilung:
} 5 .
' : rograd - retrograd
. Alterskiassen dP . 9 &s y ¢
o- 9 Jahre - .a .0,4 0,3
. 10-18 " 22,9 21,1 13,2 12,2
‘ 2o-29 .« © 28,6 24,2 26,4 19,8
Jo-39 ~ 20,0 16.8 14,7 20,4
-40-49 ® ‘8,6 12,1 19,6 17,0
So0-59 " 5,7 12,1 11,6 13,6
) 60-69 “ 11,4 7,9 9,5 12,1
| 76-79 0+ 2,9 4,2 4,5 4,1
liber 8o : -- -- -- 0,3
Tab. 1§ Altersverteiluag fiir prograd und retrograd er-

\ _ : fafite Patienten nach Geschlecht

- - Legten wir richt nur die verschiedenen prozentualen Antefle in
jeder Altersklasse zugrunde, sondern das Geschlechtsverhiltnis
Frauen/ﬁanner‘so ergibt sich folgendes Vertejlungsbild:

Altersklasse prograd retrograd
o- 9 Jahre - 3,5
' lo-i9 * 5,3 4,1
20-29 * 4.6 3,3
. 30-39 » 4,5 6,0
: 40-49 " 7,6 3,8
; - 50-59 % 11,5 5,1
: 60-69 3,7 5,5
o C 7o-79 ¢ 8.0 4,1
: ’ Uber 8o _— 6,0

) Tab, 16 'Gesch1echtsverte11ung in beiden Erfassungsformen
i . je Alterskiasse ' i
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Es ist in dem prograd erhobenen fatientenkollektiv ein hoher
Anteil Frauven in den oberen Altersklassen - hervorgerufen durch
eine geringe Zahl an minnlichen Paticnten - festzustellen. Die
d ‘Yerteilungen in den relativ stark besetzten Jungeren Alters-
1 . .
: gruppen lassen keine grofen Unterschiede erkennen.
i '
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Ober die krankenkassenzugehtrigkeit hinavs konnte fir die be-
fragten Patienten noch eine Reihe vor Merkmalen zur Beschrei-
bung der sozialen Struktur erhoben werden: *
1. Beruf des Patienten
2. seine Stellung im Beruf
seine Schulausbildung
4. Berufsausbildung

Ad 1: Berufe

Die Angaben der Patienten Uber ihren zur Zeit ausgelibten Beruf
ordneten wir an Hand des Berufeschliissels der Bundesanstalt fir
Arbeit. Dabei ergab sich bei Zusammenlegung einiger kleiner Un-
tergruppen zu statistisch vergleichbaren Gruppen das in der fol-
genden Tabelle dargestellite Berufsbild:

Berufeqruppe abs. % (N = 12}1)
Biroberufe = - 29 23,9
Handel, Verkehr . - 16 13,2
Gesundheitswesen lo 8,3
Land- und Gartenbetriebe 8 6,6
Ketall, Mechanik, Elektro 9 7.4
Hitfsarbeiter in Lagern 5 4,1
- Haushalt, Reinigungsbe-
triebe 5 4.1
Verkehrsbhetriebe, Gast- - ;
stitten : 6 4.9
Erziehung, Lehrer 3 2,4
Kirperpflege ) 3 2,4
- 'Bauarbeiter, Lager- .
autTseher 7 5,8
Textil-, Lederverarbeitunyg 7 5.8

Sonstige . 13 lo,7

Tab, 17 Angaben yop 121 befragten‘Patienten liber ihren zur
Zeit zusgeiibten Beruf an Hand des Berufeschlissels
der Bundesanstalt fiir Arbeit
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4.1.2,2 Soziale Merkmale

Wie bei der Methodenbeschreibung zur progfaden Erhebung bereits
erwdhnt, konnte 2us technischen Grinden ein Teil der privat
Versicherten nicht in die Befragung miteinbezogen werden.

. ) "Tabelle 18 zeigt die Verteilung nach Krankenkassenart bei der
g prograd erhobenen Stichprobe, rechts zum Vergleich die Werte
aus der retrograden Stichprobe, jeweils fir Minner und Frauen

I

i sowie insgesamt in vive die relativen Anteile,

i : '

] Kranken- © Gesamt | retrograd .Gesamt

' C - kassenart @y @ abs. % { d; s 9 ¥

; RVO 65,7 52,1 122 51,7 ! s2,0 54,2 53,5

: BKK 28,6 lo,5 23 9,7 : 8,2 8,4 8,4

. _ EK . 17,1 28,4 6o 25,4 21,2 24,2 23,5 1

‘o sz 2,9 4,7 lo 4,2 | 8.1 5,8 4,4
BuWe, BP 2,9 1,6 1,7 | 1,8 0,6 7

SKY : 2,9 == 0,4 | 3,2 o.s_]» 8,2

6,8 | 3,2 2,2

Rest -- L= 16

i - Tab. 18 - Kassenzugehfrigkeit von Minnern und Frauen sowie ins-
‘ gesamt in den prograd und retrograd {in vivo) erhobe~-
nen Stichproben. - e -

- Es zeigt sich auch beim Vergleich der beiden Kollektive unter
' den prograd erfaBten Patienten erwartungscemdB ein etwas ce-
ringerer Anteil an Selbstzahlern. Dagegen liegt der Anteil der
RVO-Yersicherten, besonders bei den Winnern, weéentlich,héher.
bzw. deren Anteil bei den Ersatzkassen relativ niedriger. Bef
den Frauen zeigt sich eine Ehnliche prozentuale Verteilung wie
bei den retrograd erhobenen Patienten. '
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Die Verteilung zeigt ein eindeutiges Oberwiegen der Biirp- und
Dienstleistungsberufe,

Ad ?2: Stellung im Beruf .

Die weitere Fragestellung 2felt dahin, die Patienten nach jhrer

-Stellung im Beruf zuzuordnen, da der Schliissel der Bundesan-

stalt fiir Arbeit diese nicht beriicksichtigt, sondern lediglich
die Patienten nach Berufsart ecinordnet. Tabelle 19 zeigt die

Angaben zur Stellung im Beruf fiir 236 befragte Patienten.

e o pe ol 4

Stellung im Beruf abs. r S 4
Arbeiter - 34 14,4 : 40,0 le,5
Angestellte ) 53 22,5 ¢ 14,3 22,6
Beamte 31,31 2,8 1.
Selbstindige 4 ‘1,70 2.9 1,6
2;;2;%i$;ge Familien 14 6.0 : 7__- 7’4'
Rentner - ' 12 5,1 1 5,7 5.3
Hausfrauen . 65 27,5 | -- 31,6
Schiiler 20 g,5 | 11,4 7,9
Studenten S V- 5,11 8,6 4,7
Arbeitslose 8. ' 3,8 8,6 3,2
keine Antwort lo 4,4 1 - -~ ]
236 100.0[ 100,0 100,0 s

Tab. 19 Berufliche Stellung von 236 bef}agten Patienten, ing-

gesamt und nach Geschlechtern getrennt -

Der Anteil der Hausfrauen betrﬁét im retrograd erhobenen Kol-

" lektiv 35 %, dabei ist zu bericksichtigen, daB die im Fragebo-

gen als mithnelfende Familienangehdrige erfaBten Frauen {5 %),
retrograd ats Hausfraven miterfaBt wurden,

bie Angaben sind Ehnlich denjenigen der Tabelle 3 , die'ﬁngaben
zum Beruf fir eine Stichprobe von 685 Patienten enthilt,

.
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Ad 3: Schulausbildung
Tabelle 20 zeigt die Angaben zur Schulausbildung von 236 Pa-
tienten.

r

Schuiausbildung abs . E
“nicht abgeschlossene Volks-

schule . lo 4,2
Volksschulabschluf 131 55,5
RealschulebschluB 37 15,7
nicht abgeschl., Gymnasium 3 1,3
abgeschlossene 13. Klasse-

also Abitur . 13 5.5
keine Antwort . 42 17,8

Tab, 20 Schulausbildung, prograd

Ad 4: Berufsausbildung

Die Angaben zur Berufsausbildung sind in der folgenden Tabelle
zusammnengestellt,

Serufsausbildung abs, *
ungelernt . 3 16,5
angelernt ’ 3l 13,1
abgeschlossene Lehre ‘ 55 23,3
Meisterprifung 2 ©,9
Berufsfachschule BN 13 . 5,5
Fachhochschule ' . 2 0,9

- Hochschule 6 z2,5
keine Antwort . - .74 . 1,5
5.8

Sonstige ’ 14
Tab. 21 Berufsausbildung, prograd

AuffElllg ist bei dieser Variablen der besonders hohe Anteil an
Patienten, die keine Antwort gegeben haben. Um beurteilen zu
kdnner, inwieweit es sich dabei um eine bestimmte Gruppe han-
delt, korrelierten wir die Variable Berufsausbildung nmit der
Yariapien Stellung im Beruf, Debei zeigt sich, dab der groBe
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Anfeil dérjenigen. die keine Antwort gegeben hatten,bei der
Veriablen"Stellung im Beruf"zu der Gruppe der Hausfra uen.und
Rentner gehdrte (74,5 %).

Da bei den einzcinen sozialen Merkmalen doch eine- re]at1v grofe
Yariabilitst besteht und manche .
Kategorien so kleine Hiufigkeiten aufweisen, daB sia stat1stmsch
nicht mehr auswertbar sind, muBten mehrere Merkmale zuv Klassen
zusammengefaBt werden. !

Als Kriterium flir diese K1assenb11dung wurde die Ste11ung im
Beruf verwendet.

1. Gruppe: mit niedrigem Berufsstatus:
Un- und Angelernt, bzw. mit abgeschlossener
Lehre ausgebildete Arbeiter, Angestellteund
Facharbeiter

2. Gruppe: mit hbheren Berufsstatus:'
Angestellte, Seibstindige mit Meisterpriifung,
Berufsfachschule oder Hochschule

3. Gruppe: noch Auszubildende:

Diese Gruppe zeigt eine zu grofe soziale Inhomo-
genitdt um sie statistisch weiter verwertcn Zu
kdnnen,

Die Hausfrauen wurden unter die Gruppe, die ihrer Berufsaushil-
dung entspricht, subsummiert, bleiben aber bei speziellen Frage-
stellungen zwischen Hausfrezuen und Berufstitigen jederzeit wieder
als Hausfreauen identifizierbar. Die so vorgenommene Zuordnung
ergab die in der Tabelle 22 dargestellite Verteilung.

’ -

1. Gruppe mit niedrigem Berufsstatus: 61,0 %
2. Gruppe mit hoherem Beryfsstauts 9,0 %
3. Gruppe der Auszubildenden o, 12,7 %
4 %

. nicht einteildbar- : '17.3

.

‘Tab. 22 PRerufsstatus der befragten Patienten
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Die Tabelle 23 ordnet den in den einzelnen Krankenkassengrup-
pen RVYD, BKK, EK, bzw._dén als Selbstzahler Versicherten 4 ver-
schiedene soziale Merkmalsgruppen zu.

e : ’ RY0 - BKK EK 52

1. Arbeiter und Angestelle .
{un- angelernt) .. 63,8 8,75 25,0 2,5

2. Angestellte u. Arbeiter
mit Lehre

3. Angestellte mit Berufs-
fachschule, Meister

4. Hochschulabschluf -- - 50,0 50,0

51,8 12,9 31,5 3,7

50,0 -- 37,5 12,5

- Tab., 23 Soziale Merkmale und'KrankenkaSSenzugehﬁrigkeit

Es ergibt sich ein eindeutiger Trend der sozial héher efngrup-
pierten Patienten zu den Privat- und Ersatzkassen.

i Der RVO-Anteil ist um so hdher, je niedriger der soziale Status
einer Gruppe ist. ' . '
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4.1.2.3 VFedizinische Beschreibung

Medizinisch wird das befragte Patientenkellgktiv in Tabelle 24

.besrhrieben, Sie stellt die Anteile an einzeinen Diagnosegrup-

pen von Minnern und Frazuen gegeniiber. Im rechten Teil der Tabel-
Ie g4 wird die Gesamtverteilung -der Diagnosen: aus der pro-
gracden derjenigen. Verteilung aus der retrograden Erhebung gegen-
Ubergestellt, Es zeigt sich, daB relativ wenige Patienten mit
der schweren Diagnose Struma mit regressiven Verinderungen und/

-oder retrosternalen Anteilen befragt wurden; wihrend relativ

viele Befragte .lediglich eine Struma diffusa hatten.

retrograde
? . ¢ gesamt Erhebgng
Dizgnoseqruppen  abs., % abs, % abs, ~ %
Struma diffusa 87 45,8 14  do,0 lol 44,89 34,9

Struma nodosa 40 21,1 "4 11,4 44 19,6 15,7

Struma mit re- : .
gressiven und/od.
retrosternalen 26 13,6 1o 28,6 36 16,0 27,2
Anteilen
. Verdacht auf .
Autcnomes Ade- 3 1,5 1 2,9 4 1,7 4,2
- nom . .
Euthyreose 12 63 4 1,4 16 7,1 4,6
Sonstige - 22 11,7 2 5.7 24 lo,7 13,4
‘insgesamt 1% leo 35 leo 225 loo loo
Tab. 24  VYerteilung der Diagnoesegruppen aus der prograden Er-

hebung auf die Geschle¢hter und insgesamt, rechts zum
Vergleich die Prozentwerte aus der retrograden Erhebung

" Wie aus Tabe]ﬁe 24 hervorgeht, zeigt dije geschlechtshezogene

Darstellung der Diagnoseverteilung aus der prograden Stichprobe
bei den Mdnnern eipen wesentlich groperen Aptejl der Patientep
mit der Diagnose "Struma mit regressiyen Yerdnderungep und/oder
reirosternalem Anteil" 21s bei den Frauep, Letztere weisen al-
lerdings wesentlich hiufiger zls die Ménner eine Struma nodosa

~euf, wihrend fiir beide Geschlechter der Anteil der diffusen

Strumen relativ gleich hoch ist. Diese Ergebnisse stimmen mit _.
depen ces retrograd erhehenen Patientenke)lektivs in den Jewei-
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l ligen prozentualen Anteilen iiberein. .
Tabelle 25 beschreibt das befragte Patientenkollektiv medizinisch
anhand der Krankheitsstadien. retrograde
[t [ :
prograde Erhebung | Erhebung . 1
Stadien Ménner Frauen Gesamt | Minner Frauen
abs, ] abs. * X . % %
Stadium I lo o 74 52,0 43,5 | 28,1 43,1
Stadium 114117 " 37 63,0 69 48,0 50,5 | 71,9 56,9
Tab. 25 Yerteiiung der Krankheitsstﬁdien auf die Geschlechter
l ' im Vergleich von prograder und retrograder Erhebung
; Auch hier ist der Trend festzustellen, daB weniger Patienten
i der fortgeschrittenen Krankheitsstadien durch die Befragung
I erfafit wurden.
i ,
| .
1
!
- ‘ N .

e L et el 2




[y

1

{

{

i
o
i
3

A Il S T IR RN S IE S T RN-L g AT [T TR F TR 1 St 10 - LU ST L OF WPURIpTy L gy iy R e

i 4.2.1. Oberweisende ambulante Instanz

In Tabelle 26 sind dig Anteile der ambulanten Instanzen All-
gemeinirzte, Fachirzte und Polikiiniken an den UOberweisungen

zu beiden Untersuchungsarten dargestellt. Es zeigt sich, daB -
mehr als drei von vier in vivo Untersuchungen durch Allgemein- -
drzte veranlaBt werden. Weniger als jede zehnte in vivo Unter-
suchung geschieht auf Veranlassung eines Facharztes, weniger

als jede achte erfolgt auf diejenige einer Poliklinik hin. Bed

den in vitro Untersuchungen kingegen werden mehr als zwei von

drei durch Po]ik]iniken.veranlaﬁt. der Rest wird zu etwa glei-
chen Teflen von Allgemein- und Fachirzten Uberwiesen.

Oberweisungswege

Oberweisende Untersuchungsart
ambulante in vive in vitra
Instanz &bs ., % abs. -
AR, - 1857 77,1 324, 15,5
F.A. T 230 9,6 312 14,9
P.K. . 321 13,3 1460 69,6

Tab, 26 Anteile der ambulanten Imstanzen Al1gemgin§rﬁte (A.AL),
- © . Fachirzte (F.A.) und Polikliniken (P.X.). an den Uber-
’ weisungen zu beiden Untersuchungsarten; retrograd,

T
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4.2.1.1. bborwgisende aubulante Instanz und demographische
Merkmale ' '

In der Tabelle 27 sind die Anteile der einzelnen liberweisenden
Instanzen an der Inanspruchnahme beider Untersuchungsarten ge-
schlechtsspezifisch dargestellt, Zur Verdeutlichung der jeweils

.uaterschiedlichen Relationen wurde der Quotient aus Anzahl Frau-

en dividiert durch Anzah) Minmer gebildet. Fir beide Untersu-
chungsarten ergibt sich ein abnehmender Trend im Oberwiegen der
weiblichen Patienten von den Allgemeindrzten Uber die Fachirzte
hin zur Poliklinik. Bei den in vivo Untersuchungen iberwiegt
das weibliche Geschlecht ‘in der Hohe des so gebildeten Quotien-
ten durchschnittlich gegeniber-den in vitro Untersuchungen um

knapp einen Punkt,

Untersuchungsart
in vivo : in vitro
_ Kanner Frauen Manner Frauen

abs., % abs. b4 F/M abs. % abs. % F/M

AAL 37 13,2 1560 63,9 4.9 64 3,1 ‘20 12,4 4,1

F.A. 46 1,9 184 7.6 4,0 77 3,7 235 11,2 3,0
P.K. 85 3,5 238 9.8 2,8 512 24,4 948 45,2 1,8

Tab, 27 Geschlechtsbezogene'Antei1e der ambulanten Instznzen
an den Uberweisungen, zur VYerdeutiichung der unter-
schiedYichen Geschlechtsrelationen sind fir jede Unter-
suchungsart rechts neben absoluter und relativer An-
" zahl von Minnern und Fraven die Yuaticnten aus Frauen-~
zu'MEnneranteiT.gebi]dét. N -

-

Tabelle 28 zeigt fiir das Durchschnittsalter der von den einzel-
nen ambulanten Instanzen zu beiden Untersuchungsarten Uberwie-
se€nen Patienten einen cinheittichen Trend der Alterszunahkne in
Richtung von Allgemeinarzt- liber Facharzt- hin zu den Polikli-

niksiiberweisungen. Bei den in vivo'Untersuchungen ist die durch-
schnittiiche Alterszunahme von o,4 Jahren der Facharzt- gegen=-

iber den Al]gemeinarztﬁberweisungen duderst gering.

iy

S

Bl MOt S T e g

PR e e e e e

M B R S R Lo i E g e B G L Ta e s o gt B ol b e ks



i S i L y mﬂf""‘

- 62 - ———a
Obérweisende ambulante . Durchschnittsalter der Patienten
Instanz in vivo, in vitro
A.A. 36,3 - 34,0
F.A. 36,7 39,0 i i
P.K. 44,9 43,0
Tabelle 28 Durchschnittsalter der zu beiden Untersuchungsar-

ten Uberwiesenen Patienten in Abhingigkeit von der
ambulanten Oberweisungsinstanz Allgemein-, Facharzt
und Poliklinik. ’

Abbildungl8a zeigt fur die in vivo, Abbildung 18b fiir die in

vitro untersuchten Patiénten. aufgeteilt in Fiinf-Janres-Alters-
klassen, die lnanspruchnahme in Abh¥ngigkeit von der Uherweisen~

den ambulanten Instanz. Es zeigt sich fiir beide Untersuchungs~
arten, daB Allgemeindrzte (besonders bei den in vitre Untersuchun-
gen) und Fachirzie (besonders bei den in vive Untersuchungen) haupt-
sichlich jiingere Patienten iiberweisen. Alte Menschen werden fast aug-
schlieBlich von dan Polikliniken zur ambulanten Schilddriisendiagno-
stik Uberwiesen. : ‘
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Jlo = 14
15 « 19
20 = 2%
25 - 29

Alter iIn
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Jo - 3%
15 - 39
ko = uu
45 - 49
S0 -~ 54
5% - 5%
6o = B4
65 -~ 69
70 = 4
7% -~ 79
tber 8o

Abb. 18: Altersverteilung der durch unterschiedliche ambu-

lante Uberweisungsinstanzen lUberwieseren in vivo

(Ab>, 18 a) bzw,
(Abb. 18 b)
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in vitro untersuchter Patienten.
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4.2.1.2 Oberweisende ambulante Instanz und scziale Merkmale

Tabelle 29 und die Abbildung 19 verdeutlichen die Verteilung der

- von den verschiedenen ambulanten Instanzen Uberwiesenen Patienten

auf die einzeinen Kassenazrten RVD-, Betriebskranken- und Ersatz-
kassen sowic Seibstzahler und Senstige. In den Gruppen der Ersatz-
kassen-Versicherten und der Selbstzahler 1iegen die Facharztiiber=
weisungen bei beiden Untersuchungsarten devtlich iGber dem Durch-
schnitt. Aufféllig ist auch die relativ niedrige Zahl von RVYD-Ver-
sicherten, die von Hausirzten aus die in vitro Diagnostik in An-
spruch nghmeﬁ.

-
. (7]
P>
rf oA
> 5
Prozent g ¢’
ot o .
1oo7] 75 [ -
20 B 7oA
g b~ L9 L~
[« % fz Z. ﬁ :.1
= é? é%na
8o = i
70 :
to
504
ko
30
20]
107

nVo
BYK
52

b
1o

Abb, 19 Anteile yerschiedener arbulanter Uherweisupgsinstanzen
an den in vive bzw, in vitro Untersuchungen nach Kassen-

zugehdrigkeit
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Die Abbildungen 20 zeigen die Altersverteilung der zur in vivo
Diagnostik durch die einzelnen iberweisenden Instanzen Allgemein-
arat {20a), Facharzt (20b) und Polikliniken {20c) Gberwiesenen

' RYD- und EX-versicherten Patienten., Herden schon durch Allgemein-

drzte relativ viele Jjunge EK- und viele alte RVO-Yersicherte
bberwtesen, 50 ze:gt s1ch d\eser Effekt in noch weitaus stirke-~
rem MaBe fir die Poluk?1n1ksuberwe1sungen. Bei den Fachiériten
zeigt sich eine {m Vergleich hierzu annihernde Gleichverteilung
flir beide Yersicherungsarten.

Die Abbildungen 21 ;ejgenvﬁjp Verhéltnisse unter analogen Be-
dingungen fﬁf die ip vitro Untersuchungen. Wéhrend hierbei die
Allgemeindrzte (Zla} einen fir bejge Versicherungsgruppen gleich-
ger1chteten Trend gbnehmender in vitro Diagnostik mit zunehmen-
dem Lebensa]ter der Patienten aufwejsen, zeigt sich fiir Fach-
drzte (21b) eip Trend zu relativ h2ufigen ipn vitro Untersu-
ehuncen bej jingerep EK- une bei dlteren RY¥0-Versicherten. Die-
ser Trend jst bej den zur ip vitre Diagnostik aus Polikliniken
{2lc) Oberyiesenen ganz besonders stark ausgepragt, Deshalb
muBte auch zur besséren Darstnliurgsmugl1chke1t noch die Alters-

‘k]asse der 60-69-jahrigen zusidtzlick eingefigt werden, sodal

die bg:dgn ]etz;en Kiassep zusammengenommen erst den Yergleichs-
wert fir die lbrigen Abbildungen darste)lepn.

ST
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“in vive : in vitro
RVO BKK Ex "~ S§2 Sonst, RVD BEKK EK $Z Scnst.
A.A, 58,4 8,7 24,9 4.8 3,1 43,2 8,6 26,2 5,9 15,1
F.A. 44,3 6,5 34,8 lo,0 4,2 47,1 9,9 29,5 lo,9 2,5
P.K. 56,1 8,4 17,8 8,4 9,3 52,2 7,6 19,1 6,4 14,7
[fGesamt 56,8 8,5 24,9 58 4,1 So,0 8,3 21,8 7,0 13,0
Tab. 28 Verteilung der von den verschiedenen medizinischen
Instanzen zu beiden Untersuchungsarten tberwiesenen
Patienten nach Kassenzugehorigkeit
4.2,1.2.1 Oberweisende ambulante Instanz. soziale und demo-
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.Abbildungeﬁ 20 Altersvorteil;mg fiir R\’.O-..und ER-Versicherte ‘
_zur in vive Untersuchung vom Allgemeinarzt (20a),
.- Fackarzt (20b) wnd von Poliklinikeh (20c) Dber-
wiesene .
-
MUa . | b
e .
- 0 .t - . . - -
. . . w - . )
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. Abbildungen 21; Altersverteilung fir RV0- und EX-Versicherte
zur in vitro Untersuchung ven Allcemeinarzt
(2la}, Facharzt {23>) und veon Polikliniken {21c)
Dberwiesene . ] o :
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4.2.1.3 0berwe1sende ambulante Instanz und med1z1nische
Merkmale

JIn Tabelle 29 sind Diagnosegruppeh. in Tabelle 30 §trunasiadien
in Abhdngigkeit von der jeweils zur in vivo Untersuchung iber-
welsenden Instanz dargestellt.

Es zeigt sich, daB von der Gruppe der Allgemeinarzte der relativ
geringste Anteil an Patienten mit einer Struma diffusa liberwie-
sen wird, Die Allgemeinpraktiker iberweisen vielmehr den héch-
sten Anteil an - in der Regel nicht mehr medikamentds sondern nur
noch operativ therapierbaren.- Strumen mit regressiven bzw. mit
reirosternalen Anteilen (p < 1 %}. Wihrend der Anteil nodiser
Strumen Uber die einzelnen Instanzen relativ geringfugig vari-

; iert, weisen die von den eher spezialisferten Fachirzten und
poliklinischen Institutionen iiberwiesenen Patienten den gering-
sten Anteil an Strumen mit regressiven und retrosternalen An-
teilen auf.

Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den Strumastadien. der Tabel-
Ye 30 : Allgemein-Praktiker Uberweisen die wenigsten leichten
und die meisten schweren, die eher spezialisierten Fachirzte

' und Pol1h11n1ken Jedoch die meisten leichten und weniger schwe-
re  Strumen, :

R Lo ' Oberweisende ambulante in;tanz

FA . PK ' Ak Gesamt

Diagnoscgruppen abs. % abs., % gbs., % abs., %
' . Struma diffusa '93 53,5 lo5 47,5'. 646 43,2 844 44,€-
' Struma nodosa 36 13,5° - 48 21,7 300 20,1 382 20,2
Struma regress/ - - ' 2
Tetioet a7 27,0 68 30,8 549 36,7 664 25,13
174 1o0 221 1loo 1495 1loo 1890 loo

Tab. 286  Diagnosegruppen und iberweisende ambulante Srztliche '
Instanz in vivo, retrograd
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FA PK . M Gesamt
Stadien abs, ¥ abs, % abs. % . .ebs, %
Stadium I 66 44,9. 73, 41,9 498 39,1 637 40,12
Stadium .11 + II1 81 55,1 1ol - 58,1 773 60,9 955 59,88
147 174 1
‘loo loo - 271 loo 1552 loo

'Ta?. 30 Patienten im Stadium I bzw. II und IIl, die von Fach¥rzten

{FA), Polikliniken {(PK} und Allgemeinirzte (AA) eingewiesen

wurden. tn vivo, retrograd

.

4.2,1.3.1 Oberweisende ambulante ]nstani. medizinische, demo-
graphische und soziale Merkmale

Die Abbildungen 22 und 23 verdeutlichen, daB die Altersvertei-
lungen der RY0- und der EK-Versicherten Patienten mit friihen und
spuiten Stadien wesentlich durch das Uberweisungsverhzlten der
Allgemeindrzte becinfluBt werden. Bei den in Abbildung 22a dar-
gestellten Altersverteilungen fiir RVO-VYersicherte in den SpEt-
stadien IJ/1II wird deutlich, daB der Eberpropqriional starke An-

teil liber 60-jihriger, die von den Polikliniken Uberwiesen werden, -

wesentlich mit zum absoluten Uberwiegen dieser

Gruppe bei den Gesamtiiberweisungen beitript,
[N . . .
An Abbildung 22b erscheint bemerkenswert, daf die Polikliniken
- einen mit dem-Patfentenalter leicht zunehmenden Trend der Ober-
weisungshiufigkeit fiir RVO-Versicherte im Stadium 1 aufweifen.
wihrend sich fiir die Fachirzte eine insgesamt schwache, fiir die
. Mlgemeindrzte eine vom 40. Lebensjahr der Patienten an stark
fallende Tendenz ergibt, '

. \
Die EX-Versicherten zeigen flir die schweren Stadien /111
{Abb. 23a) und das leichte Stadium I {Abb. 23b) identische ab-
solute Hiufigkeitsmaxima in der Altersklasse der 20-23-jihrigen
fir alle drei ambulanten Gberweisungsinstanzen. Lediglich die
Allgemeindrzte zeigen bei den LK-Versicherten im Stadium | ein
um eine 10-Jahresklasse verschobenas anrwemsungsnaxxwum bei
den 30-3%-jshrigen,
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4.2.1.4 Entfernung zum nichsten niédergel/assenen Allgemein-
arzt, Hohe der Inanspruchnahme der in vivo Diagnostik
und medizinische Merkmale

Fir das von der OrtstypologiE erfalte Gebiet liegen uns Anga-
ben iUber die durchschnittliche Entfernung zum néchsten Allge-
meinarzt vor, Cber die Wohporte der Patienten wird daher deren
Zuordnung 2u Klassen der Entfernung zum nichsten Arzt mdglich.
Fiir die Allgemeindrzte werden dref Klassen gebfldet: Weniger
als ein Kilometer, mehr &ls ein und weniger als drei km sowie
drei und_mehr-Kilometer Entfernung zum ndchsten Allgemeinarzt.

Die folgenden Tabellen 31, 32 veranschaulichen fir die von der
Ortstypologie erfafte Region,den'groﬁen EinfluB der Entfernung
zum ndchsten Arzt auf Strumadiagnosegruppen sowie auf die Sta-

. dien der Strumaerkrankung. Mit zunehmender Entfernung zum
ndchsten Allgemeinarzt sinkt nicht nur die Inanspruchnahme pro
16.000 Einwohner deutlich ab, sondern es zefgt sich auch ein
Trend der relativen Zunahme der schweren biagnosen, bzw. Stadien,

Diagnosegruppen
S ) ' Struma regr./
. Entfernung Struma diffusa Strums nodosa  retrost. »
~ zum AA [km) Patienten/ Patienten/ Patienten/
. : abs. lo.ooc EW abs., 1lo.o00 EW abs. 1o.coo EW
T 449 43 185 - 18 302 29
1-3 115 26 52 12 lo8 24
> 3 61 20 - 32 11 49 16 -

- ) LR

Tab, -31: drej Entfernungsklassen zum ndchsten Allgemeinarzt,
Inanspruchpahme ghsolut und auf je 10.000 Efinwohner
relativiert fir die drei Diagnozgruppen

aln o cs o AL S e T T
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Krankheitsstadien
Entfernung Stadium I Stadium 11 + III
zum AA[km] Patienten/ ’ Patienten/
’ abs. lo.oco EW abs. lo0.000 EW
- 353 34 435 42
1-3 . 86 : 19 140 31
> 3 4o 13 81 27
i Tab. 32: .Drei Entfernungsklassen zum nichsten Allgemeinarzt,
Inanspruchnahme absolut ond auf je 10,000 Einwohner
relativiert fiir die Stadien 1 sowie II/II1
[
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Diskussion zu 4.2.1

BezUglich des Cinflusses der i{iberweisenden ambulanten Instanz
erscheint zundchst bemerkenswert, daf die Cherweisunpshiufig-
keiten zu beiden Untersuchungsarten fQ»r dic'verschiedcnen Arzt-
gruppen sehr unterschiedlich sind. Wihrenc Allgemeiniirzte inre
Patienten vorwiegend in vivo schicken, geht die Inanspruchnahme
der in vitro Diagnostik in rehr als 2/3 c¢er I'iille von Polikli-
niken 2us, Auch ?éch&rzte machen relativ hiufig von der in vitro
Diagnostik Gebrauch, Allgemeiniirzte jedecch nur HuBerst selten.
FCr in vive Untersuchte ergibt die Auswertung nach medizinischen,
sozialen und demographischen Merkmalen, daf PVO-Versicherte hiu-
fig in hohem Alter und in einem schweren Krankheitsstadiuvm von
Allgereinirzten erstmals in die Nuklearmedizinische Poliklinik
geschickt werden. Yon den Allgemeindrzten (berwiesene Ersatz-
kassenversicherte werden am hiufigsten in den niedrigen und mitt-
leren Altersklassen geschickt, am allechiufigsten in der Al-erg-
klasse von 20 - 28 Jahren und im frithen Stadium I. Das bezliglich
der untersuchten Kriterien am ehesten konstante Verhalten zeigen
Fackdrzte, bei denen allercdings die Ersatzkassenversicherten im
Vergleich zu den anderen Uberweisungsinstanzen relativ iberrepri-
sentiert sind, '

"Die Polikliniken Uberweisen auffallend viele alte Patienten, hier-

unter aber auch einen hcher ‘Anteil an solchen mit einer erst
leichten Strumastadium.

Einen Hinweis auf eine wichtige, die Edhe
der Erstinanspruchnahme und das Krankheitsstadium,in welchen diese
erfolgt, beeinflussende Gr&fe aus dem Bareich der medizinischen
Infrastruktur liefert die Analyse der Entfernung Zum mEchsten
Allgereirarzt. Patienten, die den nichsten Allgemeinarzt nur {bep
€ine grofere riumliche Distanz erreichen kénnen, sind seltener
ﬁnter den in der Kuklearredizinischen Paliklinik in vivo Unter-
suchten vertreten als solche Patienten, die es niher zum Allge-
neinarzt haben, ’ )
bie~entfefnten vom ndchsten Allgeweinarzt wohnenden Patienten
Kommen zuch in spdteren Stadien jhrer Erkrankung vwnd haben eine
schwerere Piagnose, : -
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4.3~ Einzugsgebiet
4.3.1 . Retrograde Untersuchung ’
4.3.1.1 Einzugsgebiet nach Kreisen

. e — A e e ———nt

Die folgende Tabelle 33 stellt neun hessische Stadt- und Land-
kreise in eine Rangreihe entsprechend der Anzahl der zur in
vivo-Untersuchung kommenden Patienten pro l0.000 Einwohner die-
ser Kreise,

Es zeigt sich, daB Uber 2/3 aller Patienten aus dem ncuen GreB-
kreis Karburg-Biedenkopf kommen, dem Gebiet also, in dem sich
die Stadt Marburg und die von unserer Ortstypologie arfaBten
Gemeinden befinden.

. Legen wir einen lo % Anteil an der Gesamtinanspruchnzhme als

Schranke zur Trennung von engerem und weiterem Einzugsgebiet

zy Grunde, so z&h1t der alte Kreis Frankenberg als ecine nicht
von unserer Typdlogie erfefte Region soeben noch zum engeren
Einzugsgebiet. Die Patientenrate pro lo.coo Einwohner liegt fiir
den Kreis Frankenberg bei den in vivo Untersuchungen um fast

 die Hilfte niedriger als bei Marburg-Stadt und Lend und st

mit 44,6 Patienten pro lo.000 Einwohner des Kreises Frankenberg
um etwa 20 % geringer als diejenige fiir den Kreis 8iedenkopf?,

"Bei der auf lo.oo0o Einwohner des jeweiligen Kreises normierten

Inanspruchnahme der in vitro Untersuchungen ergibt sich nur

fir die ersten 4 Plitze eine der in vivo Inanspruchnahme ent-
sprechende Rangreihe, Mjt 12,2 Patienten/loooco Einwohnern und
einer gegenilber der in vivo Rate {2,3 Patienten/loooco Einwohner
siebter Rangplatz) um verqleichsweise fast das finffache hiheren
in vitro Inanspruchnahme belegt der Kreis Fritzlar hier den flnf-
ten Platz nach Frankenberg.

Bei einer-verglichen mit den in vivo Untersuchungen um durch-
schnittlich 13 % geringeren in vitro Inanspruchnahme zeigt sich,
daP auBer dem Kreis fFritzlar auch die wejter entfernt gelegenen
Kreise Waldeck und der Dillkreis sowje die sonstigen Kreise
innerhalb und auBerhalb Hessens einen zZur durchschnitttichen
Tendenz gegenldufig gerichteten Trend des relativen Cberwiecens
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Inanspruchnahme

TNy

in vivo in vitro

L. Anzah} Patienten/ Anzahl Patienten/

Kreis Patienten loooo Einw. Paticnten icoco Einw.
Harburg-Stadt 3%0 83,4 . 371 79,0
#arburg-Land 945 81,7 740 64,0
Bicdenkopf 352 55,1 3lo 48,5
Frankenberg 234 44,86 242 46,1
Ziegenhain lo8 12,5 67 12,1
Yogeisberg 105 9.4 42 3,7
Fritzlar 19 2,3 lo2 12,2
Waldeck 19 2,0 21 2,2
Dillkreis 17 1,6 2o 1,9
;gg:;;ge innerhalb 35 . 5o —
auBerhald Hessens 184 -- 212 --

gesant 2408 T 2056

Tab. 33 Verteilung der Patienten auf die am hiufigsten vertretenen 9|

hessischen Kreise, absolut und in Patienten pro lo.ooo
Einwohner, getrennt nach in vivo und in vitro, retrograde

Erhebung

von in vitro Untarsuchungen haben. Dieser Trend gilt auch deut-
Vich fir den Xreis Frankenberg, nicht jedoch fir Ziegerhain,
Vogelsberg und Marburg-Land. Eine im Sinne unserer Ausgangshypo-
these von ciner Yerminderung der lnanspruchnahme mit zunehmen-
der riumlicher Distanz zu erwartende Abschwdchung oder Umkeh-
rung dieser Tendenz bei den per Post verschickbaren, somit nicht
unmittelbar von einer riumlichen Distanz—Zunahme.abhﬁngigen

in vitro Untersuchungsproben ist daher nicht fir das gesamie
Einzugsgebiet nachweisbar, sondern zeigt sich lediglich bei

sehr entfernt gelegenen Gebieten,

Die. Abb. 24 veranschaulicht die Anteile der 9 am hdufigsten
vertretenen hessischen Landkreise an der ambulanten Inanspruch-
nahme von in vitro und in vive Untersuchungen der Marburéer
Nuklearmedizinischen Poliklinik. Um. den Bezug auf die Bevdlke-
rungsgrifie zu ermdgliichen, 1st diese flir jeden der Kreise ange-

- gehen. Die Lage der nichstgelegenen Versorgungseinrichtungen

nit ambulanter Schilddrusendiagnostik ist der Abb. 24 2u ent-
nehmen.
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Im Stiden bzw. Siidwesten und -osten zeigt sich kaum eine Inan-
Spruchnahme durch die Bewohner der vier benachbartén Kreise,
was auf den EinfluB der ca. 3¢ km sUdlich von Marburg gelegenen
GieBener Universititskliniken zuriickgehen diirfte, deren Einzugs-
gebiet sich scharf in west-gstlicher Richting - entlang der
historischen Nord-Sid-Grenze zwischen Hessen-Kassel und Hessen-
Darmstadt vom Marburger Einzugsbereich abgrenat. Auch im Westen
nach Hordrhein-Westfalen hin, dessen benachbarte Kreise den
weitaus grgBten Anteil an den von auBerhalb Hessens kommenden
Untersuchungen stellen, sowie in Richtung aller ibrigen Rach-
barkreise zeigt sich noch eine relevante Beteiligung an der In-
anspruchnahme der Marburger Nuklearmedizinischen Poliklinik.
Fir das engere Einzugsgebiet dar Region Marburg-Biedenkopf neh-
men wir eine fast ausschlieBlicHe Inanspruchnahme der Marburger
Ruklearmedzin aufgrund deren Monopolstellung in diesem
Gebiet, zumindest fiir die in vivo Untersuchungen, an,

Waldack

——c

Frankenberg

il

Farburg

5

Harburg-land

Blederkapl

Dillkrels

Yopelsberg
= .

Wetzlar

Abbildung 24: Anteile der in vitro (Linke SHule)
und der in vivo untersuchten Patien-
ten aus 9 hessischen Kreisen am Pa-

tientenkollektiv {retrograde Untersuchung)
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4.3.1.2 Einzugsgebiet nach Ortstypen

Tabelle 24 stellt die Verteilung von 3.062 Patienten a2us dem
GroBkreis Marburg-Biedenkopf auf die Ortstyﬁen und auf Marburg-

" Stadt dar. 1.669 in vivo und 1.393 in vitro untersuchte Patien-
ten wurden retrograd erfaBt, das waren 73,7 pro lo.oce Einwohner
fir die erstgenannte und 61,5 pro lo.ocoe Einwohner fir die 2weit-
genannte Untersuchungsart, Die relztiv stirkste Inanspruchnahme
zeigt sich fiir beide Untersuchungsarten beim Ortstyp 5, gefolgt
von Marburg-Stadt., 8ei den in vivo Untersuchungen folgen dann
die Ortstypen 1, 3, 4 und 2; bei den in vitro Untersuchungen
ergibt sich nach Ortstyp 5 und Marburg-Stadt die weitere Rang-
folge entsprechend der abnehmenden Inanspruchnahmehdufigkeit;
Ortstyp 3, 1, 4, 2; das heiBt, die Ortstypen 4 und 2 zeigen bei
beiden Untersuchungsarten die geringste Inanspruchnahre, flr
die in vitro Untersuchung Tiegt sie um knapp die Halfte, bei den
in vivo Untersuchungen um mehr als ein Drittel unter derjcnigen
der beiden Rangersten. Der Ortstyp 1 liegt bei der Inanspruch-
nahme der in vivo Untersuchungen deutlich iiber und bei den in
vitro Untersuchungen deutlich unter dem Kreisdurchschnitt, beim
Ortstyp 3 finden sich diesbeziiglich die umgekehrten Verhdlinisse,

wdhrend alle anderen. Typen fiir beide Untersuchungsarten entweder

iber {Ortstyp 5 und Marburg-$tadt) oder unter (Ortstyp 4 und 2)
dem Kreisdurchschnitt der ambulanten Erstinznspruchnahne der
‘Nuklearmedizinischen Poliklinik liegen.

in vivo in vitro l Gesamt
: Patienten/ Patienten/ Patienten/
. lo.ooo lo.ooo . lo.c00
abs.  Einwohner abs,  Einwchner abs. Einwohner
Ortstyp 1 567 80,9 : 388 55,1 953 136,0
Ortstyp 2 213 53,0 - 168 41,8 381 94,8
Oristyp 3 323 70,9 . 303 66,5 626 '137;4
Ortstyp 4 71 55,8 57 44,8 128 100,6
Ortstyp 5 . lo5 85,6 leg 89,1 213 175,7
larburg- ' )
Stadt - 330 83,0 7 79,0 . 761 62,0
Gesamtkrois 1269 73,7 13583 61,5 Jo62 135,2
Tab. 34 Verteilung der in vivo und in vitro untersuchten

‘Patieaten auf die einzelnen Ortstypen und auf
Marburg-Stadt, retrograde Erhebung
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4.31.3 Einzugsgebiet nach GroBgemeinden

Die Abbitdung25 veranschaulicht die Inanspruchnahme beider
Untersuchungsarten durch Bewohner der neueo Grofigemeinden des
Kreises Marburg-Biedenkopf. Die Grife der lnanipruchnahme. aus-
gedriickt in Patienten pro lo.o000 Einwohner, geht nicht immer

mit der r3umlichen Entfernung einher. Aus den entfernter gele-

genen dstlichen Gebieten des alten Landkreises Marburg kommen
mehr Patienten als aus den westlich getegenen Randgemeinden des
alten Lankreises Biedenkopf. Aus einigen direkt an die Marburger
Yororte grenzenden GroBgemeinden kommen deutlich weniger Patien-
ten als aus einigen an der Kreisgrenze liegenden.

Abhilduné 25: lInanspruchnahme durch Bewohner der Grobge-

meinden des Kreises Marburg-Biedenkopf {Angaben
in Patienten pro 10.000 Einwohner)
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§.3.1.4 Einzugsgebiet nach geographischer Distanz

Abbildung 2% verdeutlicht die Abnahme der Patientenrate mit zu-
rehmender rdumlicher Distanz. Auf der linken Seite wird die geo-
graphische Entfernung zu Marburg als dem Standort der fuklear-
medizinischen Poliklinik angegeben, rechts daneben die Anzahi

der aus dem Gebiet mit der entsprechenden Entfernungsklasse
kommenden Patienten

-und dig dazu gehérenden Cinwohnerzahlen,
Die Patientenrate-pro lo.coo Einwchner wird in der Linge der
ausgezogenen, horizontalen Linien ausgedriickt.

Die Abbildungen 27 und 25 zeigen die Inanspruchnahme pro le.coo
Einwohner fUr‘Fﬁnf-Ki1ometer-Entferhuﬁgsklassen. Wahrend die

in vivo Inanspruchnahme erst nach einer Entfernung von mehr als
16 Kitometern fast linear abfdllt, erfolgt bei den in vitro Un=
tersuchten sogleich ein rapider Abfall,

In der Entfernungsklasse von 26-30 km zeigt sich noch e1nma1
ein ger\ngfug1ger relativer Anstleg der in vitro Inanspruchnahme, A

Abbildung 26: Zusammenharg zwischen réumlicher Distanz und
der Untersuchungsfrequenz pro 10,000 Einwohner
{in vivo und in vitro zusommen)
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km .
l 1- & 109 Paticnten
% —
k 6-10 178 fatienten .
t , i
4 — . 3 ]
11-15 316 Patienten .
: 16-20 201" Patienten :
‘ 21-25 ‘248 Patienten
3
g 26-30 139 Patienten
i ;
: - > 31 85 Patienten ;

T

I s A L Patienten/
80 100 120 140 10.0C0 Einwotl

20 40 60

Zusammenhang zwischen der riumlichen Distanz 1
z4 Marburg und der Untersuchungsfrequenz (in vivo)

Abbildung 27:

Vy
|

!
- {
km : ﬂ
1- 5 103 Patienten - ‘ :
6-10 ! 135 Patienten . 4
i
11-15 216 Patiénten H
~16-20 174 Patienten . i
21-25 183 Patienten
. i
26-30 146 Patienten . :
' !
> 31 g2 Patienten E

patienten/
10.000 Einnd

o 40 - 60 80 100 120

|
¥

o

:'.Abb11dung 28: Zusammenhang swischen der riumlichen pistanz 2C

_Marburg und der Untersuchungs frequen {in viteed
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- davon liegt sogar 2 Plitze vor Marburg-Stadt an dritter Stelle.

.Kreises Frankenberg, eine von den beiden einzigen in der Klesse

Die Abbildung 29 kombiniert die AussagemSglichkeiten, die sich
einerseits auf der Ebene von GroBgemeinden und andererseits

mit Hilfe der Klassen geogrzphischer Entferfdung ergeben. Die
Lénge der horizontalen, ausgezogenen Linien gibt die Gesamtin-
anspruchnahme in einer Rangfolge fir die 30 am stirksten repri- |
sentierten GroBgemeinden und fir Marburg-Stadt wieder.

Unterhalb der die Inanspruchnahme jeweils einer GroBgemeinde
symbolisierenden Linie findet sich links die Zuordnung zu einer
Entfernungsklasse {lo km}, rechts daneten ist die Zugehdrigkeit

zu einem Kreis durch Abkiirzungen angegeben. [s bedeuten MR mit
Entfernungsk1a{senangab&n = alter Kreis Marburg, MR ohne Ent- |
fernungsangaben = Marburg-Stadt, BID = alter Kreis Biedenkop?

und FKB = Kreis Frankenberg. |
Tabelle 292eigt zundchst, daB Marburg selbst und alle 16 GroB- !
gemeinden des fritheren Landkreises Marburg auf den ersten 28 |
Rangplatzen vertreten sind. Die 3 Gemeinden des Landkreises
HMarburg mit der niedrigsten Inanspruchnahme gehtren zu der mitt-
leren Entfernungskiasse zwischen 11 und 20 km, wohingegen die

3 am weitesten entfernt gelegenen (< 30 km) Gemeinden des Kref-
ses Marburg sich unter den ersten 19 der Rangreihe bofinden, eine

Die héchste Gesamtinanspruchnahme ergibt sich fir eine (a?]erj
dings nur 1l.500 Einwohner zihlende!) “Grofigemeinde” des alten

von weniger als 50 km Entfernung vertretenen Gemeinden.
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4.3.1.5 Einzugsgebiet der retrograden Untersuchung nach Fahr-
daver mit Sffentlichen Verkehrsmitteln

In Abb. 30 und 31 iét die 2um Erreichen der Nuklearmedizinischen
Poliklinik mit Hilfe &ffentlicher Yerkehrsmittel crforderliche
Fahrzeit in Klassen von bis zu einer Stunde, bis zu zwei, bis

Zu dref, bis zu vier und iber vier Stunden Fahrdauver angegeben.
Rechts daneben befinden sich die Angaben in absoluten Zahlen
der aus Orten, von denen aus nach einer entsprechenden Fahrzeit
die Marburger Nuklearmedizinische Poliklinik mit gffentiichen
Yerkehrsmitieln zu erreichen ist, stammenden Patienten, Die
Ldnge der horizontalen, ausgezogenen Linien gibt die Inanspruch-
nahme durch Bewohner entsprechend der.geyﬁh]ten Zuordnung schnell
bzw. langsam erreichbarer Zonen wider. Die Abbildung 30 zeigt
den fast linearen Abfall fir die in vivo Inanspruchnahme, Im
Gegensetz zu den Yerhdltnissen bei der rein gecgraphischen
Distanz-Klassenbildung ergibt sich in Abbildung 31 fiir die in
vitro Inanspruchnahme ein fast linearer Abfall, der lediglich
wieder in der vierten Klasse unterbrochen wirg.
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Fahrzeit
in Minuten
1- 6o 230
""" 61-120 245
‘ . 121-180 237
' 181-240 - 166
g > 241 141
i
H Py .
— 1 T
20 0
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Patienten/

) 80 106 120

10,000 Einwohper

Abbildung 30: Zusammenhang zwischen Zeitbedarf mit gffentlichen Ver-
kKehrsmitteln und Untersuchungsfrequenz (in vivo}
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61-12¢ 337
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181- 240 248
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10.000 Einwohner

Abbildung 3); Zhsammenhang zwischen Zajtbedarf mit'ﬁffentlfchen

Yerkehrsmitteln und Untersuchungsfrequenz {in vitro}’
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4.3.2 Einzugsgebiet, prograde Untersuchung

Wegen des relativ kleinen Umfangs der prograd erhobenen Stich-
probe erscheint eine sehr differenzierte, im Aufidsungsvermi-
gen iber Kreis- bzw. Ortstypenebene noch hinauvsgehende Be-
schreibung des Einzugsgebietes nicht indiziert, um einen groben
Vergleich beziiglich des Einzugsgebietes beider Kollektive zu er-
miglichen, reicht die Betrachtung auf der Ebene von Kre1sen.

bzw. Ortstypen aus,

4.3.2,1 Nach Kreisen

Tabelle 25 zeigt fiir die 219 hessischen Patijenten der progradan
Studie deren Verteilung nach Kreisen. Im rechten Teil der Ta-
belle sind die prozentuaien Anteile der Patienten aus einzelnen
Kreisen fiir die retrograde Untersuchung angegeben.

AuffElli§ ist ein der retrograden Untersuchung gegeniber hoher
Anteil von Patienten des befragten Kollektivs aus dem Gebiet

des alten Landkreises Marburg, dem ein vergleichsweise geringer
Anteil von befragten Patienten aus Marburg-Stadt gegeniibersteht.

‘ in vive
prograd retrograd
. “abs,” . 5

Marburg-5tadt 27 12,3 ©18,1
Marburg-lLand 109 ° 49,8 43,9
Biedenkopf 34 15,5 16,4
Yogelsberg 14 6,4 4,9
Frankenberg 23 - lg,5 . 10,9
Ziegenhain 9 4,1 - 5,0

Dillkreis 3 1,4 0,8

Tab. 35  Verteilung nach Kreisen fur die 219 hessischen Patienten

der Befragung, absolute Anzahl und Prozentanteile,
rechts daneben zum Vergleich d1e Werte aus der retro-
graden Untersuchung
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4.3.2.2 \Nach Orfstypen

Tabelle 36 zeigt die Yerteilung der 169 Patienten aus dem GroB-
kreis Marburg-Biedenkopf, von denen 142 auf die einzelnen Orts-
typen und 27 auf Marburg-Stadt entfallen. Rechts in der Tabel-

.le zum Vergleich die entsprechenden Anteile am retrograd unter-

suchten Patientenkollektiv. .
Der Vergleich auf der Ebene von Ortstypen ergibt “fiir den Orts-
typ 1 einen deutlich iberproportionalen Anteil an den Befragten,

prograd retrograd (in vive)

abs. 4 )
Ortstyp 1 72 42,6 33,9
Ortstyp 2 23 13,6 12,8
" Ortstyp 3 27 15,9 19,4
Ortstyp 4 6 3,6 . §,3
Ortstyp & 14 8,3 6,3
Marburg-Stadt 27 15,9 23,4

Tab., 36 Herkunft der befragten Patienten aus einzelnen
- Ortstypen und Marburg-Stact, absolute Zahi und
prozentualer Anteil; rechts daneben zum unmittel-
baren Vergleich die prozentualen Anteile am in
vive untersuchten Kollektiv der retrograden Er-
hebung S )
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4.3.3 Einzugsgebiet gegen andere Merkmale
§.3.3.1 Einzugsgebiet und demographische Merkmale

Tabelle 37 zeigt gesihlechtsspezifisch die Verfeilung der Inan-

.spruchnahme auf die neun am stirksten vertretenen hessischen

Kreise. Bei den in vivo Untersuchungen zeigt sich fiir die"5 am
stirksten reprdsentierten Landkreise-(von Marburg-Land mit 82,1
Patienten bis Kreis Vogelsberg mit 9,4 Patienten pro lo.ooo
Einwohner) ein recht konstanter Anteil der mannlichen Patienten,
der zwischen 17,1 % und 18,1 % ménnticher Patienten variiert,

d.h. weniger als einer von fiinf Patienten war médnnlichen, nehr als
vier von fiinf Patienten waren weiblichen Geschlechts.

Bei den in vitro Untersuchungen schwankt der Anteil der Minner
bei den fiinf erstgenznnten Kreisen der hier gewdnir=n Rangfolge
zwischen 1/4 und 1/3 der Jeweiligen Gesamtinanspruchnahme.

in vive ‘ in vitro
Kreis d 2 J ?

: Ante11 Antei] insgeaamt Anteil Antei] insgeaamt

in % in % Pat. “/ecoo  in g in % Pfat. “/coo
~ Marburg-Stadt 12,9 87.1' 83.4 28.8 7l.2 i9.0
Karburg-Land 17.9 82.1 . 8.7 3o 6.0 645
Biedenkopf ' 17,1 82.9 55.1  29.7  ° 70.3 48.5
" Frankenberg 17.1 B2.9 ~ 448 25.5 74.5 345.1
Zieganhain 18.5 . 8BL5  19.5 29.8 jo.2  12.)
Yogelsberg 18.1 81.9 9.4 42.9 57.1 3.7
Fritzlar 31.6 . 68.4 2.3 .. 19.6 Bo.4 12.2
Waldeck . 26.3 73.7. 2.0 33.3 65,7 2,2
Dillkreis 17.6 © 82,4 1.6 35.0 65.0 1.9

Tab. 37 Geschlechtsspezifische Gegeniiberstellung der relativen
Anteile an der Patfentenrate prb lo.ooo Einwohner fir
die Kreise deg E1nzugsgeb1etes. getrennt nach Unterso-
chungsart; retrugrade Erhebung
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Fbbildungen 32 und 33 vérdeut]ichen mit Hiife der Linge der horizon-
talen'Harkierungen diec Anteile der minnlichen (doppelt strich-
liert) und der weiblichen (doppelt punktiert) Bevdlkerung aus
den einzelnen Ortstypen, angegeben in Patienten pro lo.ooo Ein-
wohrier des jeweiligen Gebietes und des jeweiligen Geschlechts.
Bie Angaben rechts in der Tabelle beziehen sich Jeweils auf

die absolute Zah) und das Durchschnittsalter der Patientinnen
und Patienten,

Abbildung 34 zeigt die geschlechtsbezogene Variation der Inan-
spruchnahme an Hand des fiir die Ortstypen bzw. Marburg-Stadt
gebildeten Quotienten aus Anzahl Fraven dividiert durch Anzahl
der Manner,

Die Abbildungen 35 und 36 stellen den.selben Sachverhalt, nach
Untersuchungsart getrennt, dar.

Es zeigt sich fir den GroBkreis Marburg-Biedenkopf, daB die

in vitro Untersuchungen mehr als doppelt so hdufig von Fraven
als von MEnnern in Arspruch genommen werden. Aufrallende Ab-
weichungen vom Mittelwert ergeben sich fir die Stadt Marburg
nach oben bzw. fiir die Ortstypenr 4 und 5 nach utten, d.h, aus
diesen beiden Typen werden Uberdurchschrittlich viele Minner
-in vitro untersucht. Obwoh] Farburg-Stadt auch bei der in vivo
Untersuchung iiberdyrchschnitt)ich viele mianliche Patienten
aufweist, wird es bei dieser’ Unterfuchungsart noch vom Ortstyp 1
und auch vom Ortstyp 5 tibertroffen, der bei der in vivo Unter-
suchung den geringsten Anteil an Minnern aufwies.
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ODurchschnitis~

abs,  alter

Se 36,5
Ortatyp !
. Hi 417 36,1
Ortstyp 2 39 35,2
174 - 4ol
Ortatyp 3 &7 32,5
256 18,7
1t 28,2
ortstyp £
b 1Y) 38,13
z 17 17,6
Ortstyp & .
. s 11,6
: 65 35,4
Rarburg-Stacdt
. 25 7.5

-

l6c  Patienten pro

10.600 Efwonrer

Abbildung 32: HEufigkeit der in vivo Untersuchungen je Ortstyp flr
) ténner und Frauen und Relativierung der Absolutyréfen
auf die Eimwohnerzahl je Ortstyp

Purchschaltty-

adbs.  alter

.

119 40,

Ortstyp 1 . 267 42.8

: 51 39,9

Ortstyp 2 117 . 42,8

96 £2,5%

Ortstyp 1 207 42,9

L 41,2

Ortstyn ¢ 37 42,5

. 8 -39,4

Ortstyp § - 70 4,8

lo? - 3B,0

Karburg-Stadt 64 s2,3
T T T T L]

20 {o 63 8o lr.:o 120 . Patienten pro

10,900 iinwshner

Abbildung 33; HKiufigkeit der in vitro Untersuchungen je Ortstyp fir
Mirner und Frauen und Relativierung der Absolutgrifen
auf die Einpwohrerzahl je Cristyp
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. kollektiv}
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Grestyp 12 4 5 HA-Stadt
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Abb1{ldung 35:

N
"2 o - Verhdltnis weiblicher zu
. 1 rinnlichen Patienten fur
die Ortstypen (in vivo
1 4 Untersuchung)
Prestyp 12 3 45 MR-Stadt
Geschlechtsfaktor - Abbitdung 36:
- Verh&1tnis weiblicher zu
i ma o mannlithen Patienten fiir
5 4 —— die Ortstypen (in vitro
- — b~ = = . Untersuchung)
4 — '
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1
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Die folgenden Abbildungen 37 zeigen die Altersverteilung
- fir in vivo untersuchte Patienten {Abb. 37a) bzw. in vitro
untersuchte (Abb. 37b) fiir einige Ortstypen und Patienten
aus Gebieten auBerhalb des Kreises Marburg-Biedenkopf.

Aobi1dung Mo

Patinntes

Abblldung 7B

Fetfenton
] %0 .
0 [}
’ § = Ortagp d
in vivo .
. ~ = Oristyp #
» n + e orutyed
o = Firburg=Stedt
© @ o0 aulerhdlb IR DIRCombipf |
[ ]
. L]
. in witre
L [
mw R -]
n ]
L)
et '}
! .
IS REBERABI LIS S ARE G Murte T 2R RIBRI TR Isre uer ta
AR EE Rl A b d LRl EEE e

Abbildungen 37:

Altersverteilung von in vivo (Abb. 37a)
und in vitro untersuchten Patienten (Abb. 37b)
fiir einige Ortstypen
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4.3.3.2 Einzugsgebiet gegen soziale Merkmale
Die Abbildung 38 verdeutlicht die Anteile der Jeweiligen Kosten- ‘
trdiger, RVO-, Betriebskranken- und Ersatzkassen sowie Selbst-
. zahler und Sonstige 2n den retrograd in vivo und in vitro Unter-
. suchten aus den éinzelnen Ortstypen bzw. aus Marbﬁrg-Stadt.
: Den hichsten Anteil an RVO-Versicherten hat der Ortstyp 4, ge-
folgt von 1, 2 und 3. In Ortstyp 5 und in Marburg-Stadt sind
die Anteile an RV0-Versicherten am niedrigsten, diejenigen von
Sonstigen, Selbstzahlern und Ersatzkassen-Versicherten
filr beide Untersuchungsarten am.hﬁchsten.

-].- ; o ‘ j
1 . - O
: - > -
T
N B -
i e
i .
©  Sonstige
P 82 L
T - 4
R
; Lo TBRK [
: o T w
P i
P i
{ t
T RVO
B £4:
¥
}‘:'
13 ?
i 15
B 3¢ e
joF pist oA z
! P 4 5 MR-
: Qrtst;p l 2 3 Stadt . gesamt

Abbildung 38:; Anteile verschiedener Versicherungsformen fir
Patienten aus den-einzelnen Ortstypen
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4.3.3.3. Einzugsgebiet gegen medizinicsche Merkmale

Die folgenden Abbildungen 39 und 40 zeigen die Yerteilung
e : .der Diagnosegruppen Struma diffusa, Struma nodosa und Struma -
‘ mit regressiven und/oder retraosternalen Anteilen sowie die
- L - Verteilung nach Struma-Stadien auf der Ebene der 9 am hiufig-
g . - sten bei den in vivo Untersuchungen vertretenen hessischen
Kreisen, Fiir die Diagnosen wurden die Quoticnten aus Anzahl
nodéser bzw. regressiv verindeter und/oder retrosternzl ge-
legener Strumen, dividiert durch die Anzahl der therapeutisch
in den meisten Fallen noch leicht beeinfluBbaren diffusen
. Strumen, gebildet. Hierbei ergibt sich fir die als engeres Ein-
; ‘ zugsgebiet {jeweils 10% Anteil an der Gesamtinanspruchnahme)
A definierte Regi-on, bestehend aus Marburg-Stadc, Marburg-Land,
den alten Landkreisen Biedenkopf und Frankenberg, der eindeu-
. -, tige Trend einer Zunzhme fortgeschrittener, schwer therapier-
) barer Krankheitsbilder mit Zunahme der Entfernung der jeweili-
E . gen Kreise von der Stadt Marburg als dem Sitz der Ruklearme-
dizinischen Po¥iklinik.

Ein eben solch eindeutiger Trend zunehmender relativer Hiu-
figkeit mit steigender raumlicher Distanz auf fast das doppel-
te des Ausgangsbetrages von Marburg-Stadt ist fiir die Ver-
teilung von schweren und leichten Krankheitsstadien im Be-
reich des engeren Einzugsgebietes festzustellen.

In den folgenden Abbildungen 41 und 42 wird geschlecntsspe-
zifisch die Diagnosen- bzw. Schweregradverte1lung fur die ein—
zelnen Ortstypen und fir Marburg- Stadt dargestellt.

Fir die Frauen ergibt sich ein deutlicher Trend der Zunahme
schwerer Stadien bzw. der schweren Diagnosegruppe mit abneh-
mender Inanspruchnzhmehdufigkeit durch die Bewohnerinnen ein-
zelner Ortstypen. Fir die nodds verinderten Strumen ist ein
e1nhe1tl1cher Trend nicht festzustellen, allerdings ist zu
beachten, daB auch hier im Bereich der bevilkerungsarmen Orts-
‘typen 2,4 und 5 sehr niedrige Patientenzahlen vorliegen.
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i .
! Karburg-Stadt 163 Patienten ' .
d Karburg-Land - 352 . .
S Biecenkopt loi .
Frinkenberyg 7% . N
1ieg!nhlin _‘_____3:_‘ s
. " s -
Yogelsberg . B
] " ., Strumz diffusa
Fritzlar . )
Naldeck _ 5 .
- Dilikreis . 3 .
] 2o o to 8o 100 120 e 160 1. 200
- v L
. . Patienten pro
10.000 Etnwotiner
Karburg-Stedt 52 Patienten-
5 —. Harburg-Land 158 .,
i: Biedenkopf L. L] )
i Frankenberg 13 s , . . .
I I1egenhafn , 16 ’ ' : |
1 . Yogelsberg __, 14 ) ] .Struma nodosa .
, Fritzlar 3 : o . - .
_y Waldeck - 5
i Dillkreds 5 - ‘ ’
!
H 0 11 6o -1 log Patienten pro
l . ] 10200 Efemwolner
i : 1S
- . : : s
| : LEN F
‘ i Karsurg-Stadt a7 Patienten . we  o»
) l 1: 0,32 : 0,53
Harburg-Land 251 \
| h 1: 0,45 : 06,71
| Biecenkopf 116 ' .
b . 1:-0,5 : 1,08
i frankenbery 7o \ :
; 2 ! 1: 0,57 1 0,93
- legenhain 28
: ' ? . ) S 1: 0,53 : 0,93
1 ) Yogelsher 31 '
s | N . 1: o,4e 10,89
Frizzlar s . Struma retr./regr. .
1: 1,8 2.8
Waldeck .4
- . . 1: )0 -t 0,8
- Pillkrets 6
. - 1: 1,7 : 2,0
20 . Ao [13 8o log ll'o li'o Patienten pro
10.000 Einwchaer
Abbildung 39: Hiufigkeit einzdner Diagnosegruppen bei Patienten aus
’ 9 hessischen Kreisen : .
1
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Rarburg-Stact 126 - ) T L e
R Marburg-Land 286 N ’ -
Biedenkopt B7 .
Frankenberg 54 .
Tiegenhain 2 ) Stadiea 1.
Yogeltberg 2% ' '
" Fritzlar i .
¥aldeck 3
- Dillkratfs Toew :
. i Y T Y = N ¥ T Patienten pro
20 40 L L5 loo 12e¢ R LT 160 15.000 Cinwohner
) Marburg-5tadt 127 : . N '
Parburg-Land 374 ) \ st
Bledenkopf 155 '
Frankenteryg 197 . -
Ilegenhain 33
Y¥ogeliberg o ‘ ’
Fritalar * . . C 7 stagtem 11411 S g’
) Yaldeck 7 ' ’ :
T illkrets 2 :
. 2 .- bo g leo 126 1o 1de . 18c
. ’ : - Fatieaten pro
. 10,020 Cinwohner
. * Abbildung 40: Haufigkeit der Schwerestadien I bazw. II/I11 bei-
; Patienten aus 2 hessischenm Kraisen °
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Grestyp 3| ...
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) Struma diffusa o :
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v wa o ey R
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Grestyp 1l ..,
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Ortstyp 2, .. . )
e 28
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] o Pristyp X .. ...., : T
. = b Struma nodosa
: 1 . . .
Oristyp 4 N .
srnim n
: N 13 3
Orrstyp Sl ....... o
Fososiiiiiill . 20
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MParburg-Stadty .
EEEEERS - . 47
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) 62
> 21
; Criseyp 31 ..., F B
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frovernnar 16
' mrb\:rg-Stcn:._.“;_.,,l ' N
‘ . .- " B?
. ' ' N
| fbbildung 41: Hiufigkeit der einzelnen Diagnosegruppen je Ortstyp
; ‘fur Minner und Fraven
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Ortseyp 8 ..., Hanner 22
Feeee il Frauen 135
Ortseyp o ... f
- P * s e - 50 = =
p oz 13
Ortstyp 3 .. ... -
HH 77
= Stadfum |
Ortstyp & )
cesas 12
I el 3 |
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...... i H 28
— _ = 19
mrburg-.sudt_ e eeeenan.
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. Ortstyp 1F--=% 46
M S R S 196
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67
Ortstyp e y
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- Ortstyp & -----= lo : o
. eresiaaairt 22
Drestyp sEi0IIIII lo
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Farburg-Stadt, 24
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. Abbitdung 42: HSufigkeit der Schwerestadien I bazw, IN/IIT bei
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In den folgenden Tabellen sind Diagnosegruppen und Strumastadien
Klassen von jeweils fiinf Kilometern Entfernungszunahme 2ugeord-
net. Fiir die schwere Diagnoseform der Struma mit regressiven
und/oder retrosternalen Anteilen ergibt sich ein deutiicher
Trend der Zunahme in Abhingigkeit von der gcographischen Distanz
zu Marburg gegenuber der "leichten” Diagnose einer Struma dif-

_fusa . Hoch deuthcher ist der in der Tabelle 41 zum Ausdruck

kommende Trend beziglich der Zunahme dor Héufigkeit der schweren
Strumastadien II und III in Abhdngigkeit von der Fahrzeit zur
Polikiinik mit éffentlichen Verkehrsmitteln,

. “

o

- v

. " - s

. . S & &

- . — bl -

‘ ~Struce regress,/ T 22 &

Struma diffusa Strune rodosa retrost, ~ 2

. ' Patientenys . Patienten/ Petienten/ § 5 E

:3 Aoch  abs. lc.ooo EW  abs. ln.ogo EW ebs. le.coo R - n a
|- 175 7 - 57 R» 81 19 1:a,32: 0,51
Lok s - 4 L I 20 2 0 1:0,59 : 0,65
é-lo s L1 28 14 L2 ] 22 l:0,35: 0,55
11-15 113 kX ] 43 i4 . 9 2% 1:0,62:0,7¢%
1E-20 n 4 25 9 - &0 -2l 110,251 ¢,E]
2:-25 18 20 Rl 12 Bo 21 1:o0,650: 1,05
2630 @ B 2 1 @ 15 1:0,6: 1,00
_ Ll on o 12 § - r W 1:0,55: 1,55

hbelh_ 38: Yeriellung der Dlagrosegruppen fir e!n:clne Entfernungs-
. t‘lassen nach Harburg -

Stadium 1 ‘Stadiun 17 ¢ 111

Stedivm | 24
) Patientens Patienten/ T ostacium 17311

kn nach abs., lo.ocoo EW’ b3, lo.coo EW. .
”. 2 138 29 1: 1,08
“1- 8 1 ri c s 3 AERT
<0 . 45 23 to - 4 1:1,74
11-15 T % oz s 1:1,35
16-20 67 23 Coa 28 . A 1,22
. 21-25 T 18 $8 26 Sl 1,48
26-30° 29 1 €8 25 1:2,27
» 31 .15 .8 s .2 1': 2,%

Tarelle 39: Verteilung cer Schwerestadien fiir efnzelne [nlfrrnun;s-
klzssen nach tarburg
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. ‘ Struma regress./ © S

. Struma diffusa Struma nodosa . retrost. E g g

Fehrzeit Pazienten/ “Patientens Patientens &£ L Z

n Min.  abs. lo.oco €4 ebs. lo.ooo ER  abs. lo.oce BN o " n
= n 57 .12 1 .1 1:0,32:0,5
1- 6o S0 "33 . 42 15 % ° 20 1: 0,4 : 0,61
61-12¢ 136 a3 ) 59 14 % - 23 1:0,42: 0,7
121-180 e 21 T Y T T1ie.62: 07
181240 B4 25 .30 9 B . 23 1:0,36: 0,82
> 2% 5 13 - 29 g 65 .18 1:0,53: 1,2

-
.

Tabelle 40: . Vertellung der Dizgnoshaufigkeiter in Abhéngigkeit von der
Fahrzeit mit gffentiichen Verkehrsmitteln nach Marburg

Stadium I Stadiun 11 « 11
Fahrzeit : Patienten/ Patienten/ ~  Stadium ] z2v
in Min. - . sbs, lo.ooco EW abs. lo.coo EW Stadium 11/111 .

- e 28 - s 29 1: 1,00
K 1- 60 69 5 e .2 1: 1,28
61-220 1120 41 g3, 47 1: 1,05

21-180 66 © 2 . s g 1: 1,75

181-240 58 - .21 - - 108 39 1: 1,8

"o 241 43 12 Y 2 1:.1,83

Tahelle 41: Verteiluag der Schwerestadien I bzw. 1I/111 4n AShingigkeit
) von der Fehrzeit mit Gffentlichen Verkehrsmitteln nach Marburg
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In der folgenden Abbildung 43 ist getrennt nach Untersuchungs-

. wihrend der Frlhjahrs~ und Sommermonate stirker
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4,3.3.4. Einzugsgebiet und jahreszeitliche Verteilung

art cie Inanspruchnahme je Monat fir Patienten aus Marburg-Stadt,
Marburg-Land, Bicdenkopf und zus den sonstigen Kreisen dergestellt.
Hierbei zeipgt sich, daB die in vitro Inanspruchnahme besonders

von der Herkunft der Patienten aus den erfadten Landkreisen ab-
hdngt. als die in vive Inanspruchnahme.

Die folgenden beiden Abbildungen verdeutlichen die relatlvcn Ver-
schiebungen in der monatlichen Inanspruchnahwa Fir in vivo und in
vitro Untersuchte aus (von unten nach oben) Marburg-Land, Marburg-
Stadt, den Kreisen Vogelsberg, Biedenkopf, Frankenberg, Ziegen-
hain und aus dem avferhalb dieser Gebiete liegenden Rest. Die Schwa:
kungen der Inanspruchnahme in Abhéngigkeit von der Herkunft aus
Marburg-Stadt bzw. aus den Ortstypen 1 und 3 sowie avSerhalb Mar-
burg-Biedenkopf sind in den beiden folgenden Abb*ldunsen fir in
vivo (Abb. 46) und flir in vitro (Abb. 47) Untersuc hte daraestollt.
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4.3,3.5 Einzugsgebiet upd'Uberweisgnde ambutante Instanz

Die Abhdngigkeit der relativen Anteile durch die verschiedenen
ambulanten Instanzen Allgemeinarzt (A.A.), Facharzt (F.A.),
Poliklinik (PK} Uberwiesener Patienten ist fir in vitro (linke
SEule)} und in vivo (jeweils rechte Sdule) Untersuchte in Ab-
hingigkeit von.der Herkunft auvs Ortstypen, bzi-. zus Marburg-
Stadt in dar .Abb. 4B - dargestellt. Die meisten durch All-
gercindrzte veranlafiten in vitro-Untersuchungen entfallen auf
den Ortstyp 5, die meisten durch die Poliklinik veranlaBten

,auf den Ortstyp 4, die wenigsten durch die Poliklinik veran-

laBten auf den Ortstyp 5. Von Fachdrzten werden die meisten
in-vitro-Untersuchungan fiir aus dem Gebiet des Ortstyps 2,
aus Marburg-5tadt sowie aus 3 und 5 stemmende Patienten veran-

. lapt. Zu in vivo-Untersuchungen werden die Patienten der Orts- .

typen 1, 2 und 4 relativ hdufig von Allgameindrzte Uberwiesen,
aus Marburg kommt der relativ kleinste Anteil der von Haus-
irzten geschiékten. hier sind die Anteile der Polikliniks- und
Facharzt-Oberweisungen am hochsten.

Die niedrigsten Oberweistungsraten durch Fachirzte finden sich
im Gebiet dar Typen 1, 2 und 4,

Prozent
: 71 Fl 7 F B OB
?, — 1. — [« .-,
b ¢ D ¥ “r e FA
- o o Fs . o .
- 2t NS T 5 ] Za3 I
vl -
4 ] |-
] b PK
% ’
> TAA
Oristyp | 2 , 3 L} 5 Ka-Stadt

Abbildung 481 Anteile unterschicdlicher azbulanter Oberweisungsinstinzen
sn den {n vivo bzw. (o vitrs Untersuchungen flir Patienten
aus tnterschiedlichen Ortstypen

et e al)

Lo Te

3 S

B e g A b e 5 ot L OR s LR i o s et

R T T T T T O

iRt n |

e et



gtz o st

Pt

P e ts

'mit_der relativ stﬁrksten'InanSpruchnahme weist auf den EinfluB wei-
 terer, bisher nicht analysierter EinfiuBgriéBen wie z.B. die Oberwei-

" Die Wirkungen der rein riumlichen Distanz lassen sfch im Sinne unse-
- rer Ausgangshypothesen mit Hilfe ‘der Klassen geographischer Entfer-

. nachweisen,

- los -

Diskussion zu 4.3

Die Dberpriifung des Einflusses der riumtichen Distanz auf die Ver-
teilung der erfaBten demographischen, sozialen und medizinischen
Merkmale liefert zundchst auf der Ebene der alten Kreise Marburg-
Stadt und Land, B\edenkopf und Frankenberg, das nihere Einzugsge-
biet also, die eindeutige Bestatlgung unserer Ausgangshypothese von
elner Yerringerung der Inanspruchnahme mit zunehmender riumlicher
Distanz. Gleichzeitig zeigt sich bei den in vivo Untersuchten der
erwartete Trend der Zunahme von schweren Diagnosen und spE{en Stru-
mastadien mit zunehmender Entfernung und entsprechend abnehmender
Inanspruchnahne. :

Kit Hilfe des bef der Erstellung der Ortstypologie (s. hierzu den
Bericht zur Analyse der Regional- und Infrastrukturdaten des Krei-
ses Marburg-2iedenkopf) gewdhlten Verfahrens wird es méglich, gleich-
Zeitig den EinfluB von ridmlicher und sozialer Entfernung zu iber-
priifen. Es zeigt sich deutlibh. daf im brtstyp 5, der die giinstigste
Infrastruktur aufweist, sowie in Marburg-Stadt selbst, .dic Inanspruch-
nahme am hdchsten und gleichzeitig der Anteil spiter Stadien und
schwerer Diagnosen relativ gering, der Anteil friher Stad1en und
leichter Diagnosen jedoch entsprechend hoch ist.

Fiir die im Ortstyp 3 zusammengefaBten stadtartigen Gemeinden des
GroBkreises Marburg-Biedenkopf sowie fir Typ 1, der vorwiegend klei=
-nere Biedenkopfer Landgemeinden zusammenfaBt und besonders fir den
infrastruktureil am schwichsten entwickelten Ortstyp 4 zeigt sich
hingegen der umgekehrte Trend ‘eines mit Sinken der Inanspruchnahne
steigenden Anteils schwerer Krankheitsbilder. : .
Die Analyse des Einzugsgebietes auf der Ebene von 3o GroBgemeinden

sungsfreudigkeit verschiedener Arzte .innerhald gleicher ambulanter
Oberweisungsinstanzen hin,

nung und mit Hilfe der Fahrdaver mit Gffentlichen Yerkehrsmitteln
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i'. Bericht aus dem Teilprojekt Diabetes-Sprechstunde

} EINFLUSSGRUSSEN BEI DER INANSPRUCHNAHME
DER DIABETES-SPRECHSTUNDE IN DER

MEDIZIRISCHEN POULIKLINIK MARBJ&G"

Der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklirung
vorgelegt im Rahmen des Forschungsprojekts

GESUNDHEITSERZIEHUNG UND AMBULANTE VERSORGUNG

IN DER REGION MARBURG

am Institut fir medizinisch-biologische Statistik
und DBokumentation der Universitit Marburg

© 355 Marburg (Lahn)

------------------
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EINFL USSGRUSSEN BE! DER IHANSPRUCHHAHME DER D]ABETES SPRECH-
STUHDE IN DER JEUIZIN]SCH;N POLIKLIH]K MARBURG

“Gliederung ' ' 5
1 . Einleftende Besthréibung der Institution Diabetes-
Sprechstunde in der Medizinischen Poliklinik
T2 Hypothesen '
3 Methode
3.1 Hethode der retrograden Erhebung
3.2. Methode der prograden Untersuchung
4 Ergebnisse
~ 4. Beschreibung des'Patientenkol]ektivs der Diabetes-
. Sprechstunde
4,1.1 Beschreibung der retrograd erfaBten Patienten
4.1.1.1 pie Alters- und Geschtechtsverteilung
4.1.1.2 Die soziale Struktur des Patientenkollektivs
4.1.1.3 Fedizinische Beschreibung des Patientenkollektivs
4.1.2 . Beschreibuag der finterviewten Patienten
4.1.2.1 Rlters- und Geschlechtsstruktur der interviewten Patien-
ten i
4.1.2.2 Die soziale Struktur bei den Interviewten
;4.1.2.3 Medizinische Beschreibung des 1nterv1ewten Patienten-

kollektivs
4.1.3 Diskussion

4.2 Das Einzugsgebiet der Diabetes- Sprechstunde der Ped:zi-
nischen Poliklinixk

1 Bcschreibung der retrograden Ergebnisse

2 Beschreibung der prograden Ergebnisse

.3 Das mittlere Einzugsgeb1et

4

5

Oiskussion.
Zusanmenfassung

Der Weg des Patienten in die Dizbetes-Sprechstunde
1 Entdeckung und Ersteinstellung des Diabetes

.2 Die Oberweisung in die Medizinische Poliklinik

3 Giskussion

P P LTI S %
. -
w W Wt N NN

W e N T T T T, i R R T T Ly R e



A N R 7 Lar R T e L FIL B R ey - it g s iy P g o T T PC APSC Cor? 300 1 TR

‘ 2
4.4 Batreuung
; 4.4,1 Ergebnisse aus den Krankengeschichten
- 4.4.2  Ergebnisse der Interviews
4.4,3 Diskussion ‘
4.5 Das Gesundheitsverhalten und Gesundheitswissen der

interviewten Patienten der Diabetes-Sprechstunde
1 Ergebnisse zum Gesundheitsverhalten o
.2 Ergebnisse zum Gasundheitswissen

3 Diskussion

Der Gesundheitszustand der Patienten der Diabetes-
Sprechstunde in Abhingigkeit von {hrem sozialen
Status , '
4.6.1 . Ergebnisse

4.6.2 Diskussion

5 AbschiieBende Diskussion
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EINFLUSSGRUSSEN BEI DER IHANSPRUCHNAHME DER _OIABETES-SPRECH-

_STUNDE IN DER MEDIZINISCHEN POLIKLINIK MARBURG

1 "Einleitende Beschreibung der Institution Diabetes-Sprech-
stunde in der Medizinischen Poliklinjk

Als besondere Einrichtungen gibt es in der Medizinischen Poli-
klinik in Marburg sog. Spezialsprechstunden zur Betrevung chro-
nisch Kranker. Eine davon ist die Diabetes- Sprechstundp In der
Diabetes- -Sprechstunde arbeiten ein Internist oder approbierter
Arzt in der Facharztausbildung und ein Medizinalassistent, Der

Arzt wechselt in einem etwa halbjihrlichen Turnus.

In der Spezialkartei der $prechstunde werden seit 1970 Kranken-
blitter von etwa Yoo Diabetikern cefihrt. Die Patienten werden
im allgemeinen dann in der Sprechstunde behandelt, wenn eine Ent-
gleisung des Stoffwechsels vorliegt, wenn die besoncere Beriick-"
sichtigung des Diabetes aus anderen Griinden wichtig erscheint,
oder nach allgemeiner internistischer Untersuchung. Von anderen
Kliniken und Polikliniken aus wird die Sprechstunde ebenfalls
ambulant in Anspruch genommen; zur Einstellung eines neuent-
deckten oder linger bestehenden Diabetes oder prioperativ.

Auch ‘von niedergelassenen Arzten werden die Patienten direkt an -
die Diabetes-Sprechstunde Uberwiesen. etwa bei schwer einstell-
barem Diabetes. .
Grundsdtzlich gibt es ader YUr die Patienten auch die Mﬁg]ich-
keit, chne dr2tliche Oberweisung, auf bloBe Eigeninitiative hin,
in die Sprechstunde zu kommen.

" Das Schwergewicht der ¥rztlichen Aktivititen 4n der Diabetes-

Sprechstunda liegt bei der Daverbetrevung van Fatientern, die
vorwiegend oder ausschlieﬁlich von der Sprechstunde betreut wer-
den, Hierbei milssen die Diabetiker in regelmiBigen Abstinden,
alle 4 bts 8 Wochen die Sprechstunde aufsuchen, un den Blutzuk-
ker und andere Stoffwechselparameter kontrollieren zuy lassen.
Gegebenenfalls muB die Therapie geandert werden und eine einge-
hende Beratung des Pat1enten erfolgen. ¢
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2 Hypothesen

Hypothesen, die einer Untersuchung der Spezmal-Sprechstunde fir
Diabetiker zugrunde gelegt werden, miissen die besonderen Pro-

“bleme der Betreuung dieser Gruppe chronisch Kranker berlicksich- .

tigen:

Der Diabetes mellitus ist eine Erkrankung. die einer rege]naﬁ1-
gen ¥r2tlichen Kontrolle bedarf. Das Krankheitsverhalten Arzt-
besuch ist fir den Ciabetiker kein auf einen begrenzten Zeitraum
bezogener Akt, wie fir den akut erkrankten Patienten, sondern
eine lebenslange Aufgabe, . :

Den entscheidenden Aspekt der Therapfe des Diabetes mellitus
stellt eine Umstellung der lebensweise der Patienten dar, die
ohne deren aktive Mitarbeit unméglich wire. Die Behandlung von
Diabetikern hat also vorwiegend den Charakter einer Kontrolle
von Stoffwechselparametern und von Verhaltensweisen der Patie-
ten und ist relativ zeitaufwendig.

Als technische Yoraussetzungen einer Betreuung von Dfabetikern
sind fiir die ¥rztliche Instanz Moglichkeiten zur quantitativen
Bestimmung des Blutzuckers, des Harnzuckers, der Ketokirper im

Karn, sowie der Blutfette erforderiich.

Die fiir das Gesamtprojekt "lInansprucnahme poliklinischer Ein-
richtungen der Universitit Marburg unter Beriicksichtigung regio-
naler und sozialer EinfluBgréBen” giltige Ausgangshypothese ei-
ner Verminderung der Erreichbarkeit in Abhingigkeit von zuneh-
mender rdualicher und sozialer Distanz muB fiir den Untersuchungs-
gegenstand Diabetes-Sprechstunde spezifiziert werden: Riume der
Regidn Marburg mit geringer Entferning zur Medizinischen Polikli-
nik sind im Kollektiv der Diabetes-Sprechstunde stirker reprisen-
tiert als weiter entfernte. Die Patienten aus nahe gelegenen Or-

_ten und Patienten mit hgherem sozialen Status werden nach der Ent-
deckung des Diabetes schneller in die Diabetes-Sprechstunde Gberwie-

sen sie kommen in einem besseren Zustand und bleiben hiufiger zur
Daverbetreuung als Patienten aus entfernteren Raumen bzw, m1t nie-
drigerem sozfalen Stauts.
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3 Methode

‘Die Diabeteskarte! wird folgendermaBen geflhrt:

" Poliklinik zum ersten Mal erscheint, wird ein Krankenblatt an-
"gelegt und mit der Adresse und den pers&nlichen Daten des Pa-

men. Ferner enth¥lt es - nach Jahrgingen geordnet - die bishe- .

Als Anlage ist ein retrogrades Erfassungsschema beigefligt.

3.2 Methode der prograden Untersuchung

- Diabetes vor dem 01,01.1974 festgestellt worden war. Efne syste-

e b R i G b i A

O

3.1 Meéthode cer retrograden Erhebung

Retrograd werden soziale und medizinische Daten aus der Kartei
der Diabetes-Sprechstunde erhoben. Dle Zahi der erfaBten Kran-
kenblitter betrigt 868.

Yon jedem Patienten, der im taufenden Jahr in der Medizinischen

tienten versehen: Geschlecht, ‘Alter, Beruf, Krankenkasse, Fa-
milfenstand. In das Krankenblatt werden alle Untersuchungs-
und Laborbefunde sowie Durchschriften der Arztbriefe aufgenonm-

rigen Xrankenpapiere. Die Spezialkartei enth&lt keine Kranken-
b1§tter von Patienten, die vor 1971 zum letzten Mal die Diabe-
tes-Sprechstunde besucht haben. Die in fhr enthaltenen Daten
sind teilwaise mehrere Jahrzehnte alt. ’

Stichtag unserer retrograden Erfassung ist der ol.09.1974.

Bei Daten, 'die sich auf ein Zeitintervall beziehen, wie etwa

die Hiufigkeit der Besuche in der Sprechstunde, werden die Inter-
valle folgendermafden definiert: bei Patienten, die in der Zeit
vom 01.09.1973 bis 31.08.1974 zum letzten Mal die Zuckerssrech-
stunde besuchten, beziehen sich die Daten auf eben diesen Zeit-
raum. FlUr die Patienten, die im Zeitraum vom 0l.09.1972 bis
31.66.1973, bzw. 01.09.1971 bis 31.08.1972 zum-letzten ba]

die Sprechstunge besucht haben, gilt entsprechendes.

Prograd interviewten wir zwischen dem 20.01.1975 und dem 31.03.
1875 141 Patienten der Diabetes-Sprechstunde anhand efnes ver-
getesteten Frigebogens. Es wurden nur Patienten befragt, deren

matische Zufallsauswahl dar Patienten war wegen der Notwendigkeit

R P
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: der Anpassung an den Ablauf des Kliniksbetriebes nicht moglich.
- Von den 146 von uns angesprochenen Patienten lehnten finf das
’ Interview 2b. Es wurden den Patienten Fragen zu ihrer sozialen
Stellung, ihren persénlichen Lebensumstinden, zur Art und Weise
der Entdeckung ihrer Erkrankung, zu ihrem Weg in die Medizini-
i " sche PolikYinik sowie zu ihrem Gesundheitsverhalten und -wissen
gestellt. Die Nichternblutzucker- und Harnzuckerwerte sowie die
Angaben zur Therapie wurden den “Disbetikerpissen® entnormen.
_ Die Ubrigen Daten stammen - wie beim Gesamtkollektiv - aus den
' " Krankenblittern. Die medizinischen Daten sowie die Angaben zur
’ Hiufigkeit und zur RegeImiBigkeit der Besuche bezichen sich auf
das Jahr 1974, Das-Kollektiv der interviewten Patienten sielit
eine spezielle Auswahl der Patienten der Diabetes-Sprechstunde
dar: Patienten, die regelnméBig in die Sprecnstunde kommen, hat-
: ten eine entsprechend griBere Chance, intefvicwt zu werden als
' Patienten, die nur ein Mal oder gelegentlich kommen,

{ 4 Ergebﬁisse

4.1 Beschreibung des Patientenkollektivs der Diabetes~Sprech-
) stunde :

e e 4

4.1,1 Beschreibung der retrogradlerfaﬁten Patienten

4.1.1.1.Die Alters- und Geschlechtsverteilung

~Die Alters- und Gesch1echtsverteilun§ﬂzeigt ein starkes Ober-
wiegen der Altersklassen zwischen 61 und 75 Jahren, der Gipfel

liegt in der Altersklasse zwischen 65 und 6% Jahren. Das Ourch-
schnittsalter betrigt 59,6 Jahre.

Geschlecht abs. in %

minnlich 315 . 36,3
' weiblich . 553 63,7

"B66 100,0
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Die Frauven sind wesentlich stirker vertreten als die Minner.

) .Dies entspricht im wesentlichen dem Ergebnis anderer Untersu-
chungen (z.8. Pfeiffer, 1971). Die Abbildung D 1 zeigt, das

die relativen Anteile der unteren Altersklassen bei den Minnern
hther liegen als bei den Frauen. Die Minner sind durchschnitt-
Yich jinger, :

Protent]”
10
D sinnlich -‘
E veldiich 5
: M A
. H i :
i1
1e: i . k £ ;‘
' 8 391 1k
I 1 H
il
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i . Abb. D1 VYerteilung der Patienten nach Geschlecht auf die

.verschiedenen Altersklassen in Prozent

4.1.1.2 Die soziale Struktur des Patientenkollektfvs

2) Stellung 1m Beruf -

Die Berufsstruktur spiegelt zum Teil die Alters- und Geschlechts-
struktur durch den hohen Anteil von Rentnern und Hausfrauven wie-
der. Die nicht berufstitigen Hausfrauen im Rentenalter kdnnen

nur dann als Rentner eingestuft.werden, Yenn sie selbst versi-

Pl 06 e e R iy P L At e oy b i e T Ry T T e T T T T AT Ty G 3 22 e e -t Dot

£ i s, kst



L LT Ir LT oo

ol Mo g =

Atk .

.

PRSP J 4

chert sind, ansonsten werden sie als Hausfrauen bezeichnat.
Erst in den Interviews wird es miglich, zwischen Hausfrauen

und berenteten Hausfraven zu unterscheiden.

gesamt Minner Frauen

Stellung im Beruf abs. in % abs, in % abs . in %
Hausfrauen 280. 32,3 . 280 50,6
Arbeiter o127 14,6 81 25,7 46 - 8,3
Angestellte 55 6,3 '38 12,1 17 k3|
Beante . 8 0,9 8 2,5 o, 0,0
selbstindig 21 2,4 20 6,3 0,2
in Ausbildung - .23 2.6 20 6,3 3 . 6,5
Rentner 347 40,0 145 46,0 - 202 36,5
‘ohne Angabe 7 0,8 3 1,0 2 0,7

' 868  100,0 315  1loo,0 $53  1o00,0

Tab. D 1 Verteilung dar beruflichen Stellung im Patientenkollek-

tiv der Diabetes-Sprechstunde

Die in den Krankerblittern enthaltenen Berufsbezeichnungen sind
of so wenig exakt gefaBt, daB eine sinnvolle Erfassung in einem
detaillierten und normierten Schllissel (etwa dem Berufeschliissel
der Bundesanstqlt fiir Arbeit) nicht mbglich erscheint.

‘Kassenarten ' ' ahs, °  4n %

- R¥D-Kassen L 712 82,0
Ersatzkassen ' B84 9.7
RVO-Xassen mit ambulanter T
Einzelabrechnung 3o 3.5
Selbstzahler-Tarif .33 3.8
Kasse nicht bekannt " 9 1,0

B68 lovo,0

Tab. D 2 Vertellung der Krankenkassenarten {m

-y
’ Patientenkoilektiv der Diabetes- Sprech-
stunde
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Der UbergroBe Teil der Patienten ist bei RV0-Kassen versichert.
Die Angaben zur Krankenkasse werden im folgenden nicht als In-
dikatoren fiir den sozialen Status herangezogen, da Alters- und
Geschlechtsstruktur sowie alle Ubrigen regionalen Vergleichs-
daten fir den Bereich der Krankenkassen fehlen.

4.1.1.3 Medizinische Beschreibung.des Patientenkollektivs

a) Stoffwechseleinsteltung .

“Der Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselstérung, welche auf
einem absoluten oder relativen Insvlinmangel beruht und primir
den Konlenhydratstoffwechsel, aber auch den Fett~ und Eiweip-
stoffwechsel beeinfluBt"{Weinges, 1872). Die Therabie besteht
zum einen in einer strengen Di¥t, zum anderen in der Bereitstel-
lung der erforderlichen Insulinmenge, entweder indirekt durch
erhbhte Freisetzung von wirksamem Insulin mit Hilfe craler An-
tidiabetika oder direkt durch parenterale Zufuhr von Insulin.

17 % der Patienten unseres Kollektivs sind nur mit Bigt, 57,8 %
mit oralen Antidiabetika und 24,2 % mit Insulin eingestelit. Als
entscheidendes MaB fir die Stoffwechseleinstellung wird in der
Diabetes-Sprechstunde der Nichterndlutzuckerwert verwandt. Dabei
werden nach Jzhake (1974) folgende Kriterien angelegt: ein
lichternblutzuckerwert wird dann als “gut" eingestuft, wenn er
bei einem mit Insulin behandelten Patienten den Wert von

140 mg X, bei den lUbrigen Patienten den Wert von 120 mg ¥ nicht
Uberschreitet. Als “mittelmdBig" wird ein Wert dann eingestuft,

‘wenn er bei mit Insulin behandelten Patienten zwischen 149 mg X

und 181 mg %, bei den lbrigen Patienten zwischen 120 =g % und

161 mg % liegt; Werte dariiber werden als “schlecht” eingestuft,
Den Klassen gut, mittelmdBig und schlecht werden in gleicher Rei-
henfolge die Rangzahlen 1 bis 3 zugeordnet; bei jedem Patienten
wird das arithmetische Mittel der einzelnen Pangwerte aller Nich-
ternblutzuckerwcrte bestimmt,

I folgehden werden unter einer "guten B!Utzuckereinstel1ung'
durchschnittliche Werte in der Klasse von 1,0 bis 1.5, unter
einer "mittelndBigen Einstellung® soliche von 1,6 bis 2,4 und
unter einer "schlechten Einstellung” solche van 2,5 und grider
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verstanden. Tabelle D 3 gibt die Hiufigkeiten dieser Klassen

wieder. . : . . 3
! ) Blutzuckereinstellung abs. in % ) : i
: 1

gut L 237 28.1

mittelmiBig 312 35,9

schlecht - 295 35.0

844 100.0

Tab. D 3 Verteilung der Klassen der Blutzuk-
kereinstellung im Patientenkollek-
tiv der Diabetes-Sprechstunde

Dieses MaB der Blutzuckereinstellung ist insofern problematisch,
2)s es bei Patienten mit extrem wenigen Nichternblutzuckerwer-
ten kavm einen Aussagewert hat, Diese Patienten sind {n den Ex-
tremgruppen Gberreprisentiert.

b) Kﬁrpérgewicht :
Zur Beurteilung des Kirpergewichts wurde der Broca-Index ver-
wandt, '

' - Unter dem Broca-Index versteht man die Angabe des Kiorpergewichts
! in % des Normalgewichts (Normalgewicht (in kg) = Kérpergrife

P - {in cm) minus 100). Eiren Broca-Index bis zu 110 bezeichnen wir
: als Hormalgewicht, efnen Broca-Index von 111 bis 120 als mibi-
- . ges, einen Broca-Index iiber 120 als starkes Ubergewicht,

gesamt Finner Fraven

' . Broca-Index-Klassen abs.  in ¥ . abs, in ¥ abs. in %
L . normalgewichtig 353 43,5° 164 55,2 189 36,7

.. nidig Ubergewichtig 145 17,9 64 21,6 81 - 15,7

© stark Ubergewichtig 314 38,7 69 23,2 245 47,6

812 loo,o0 297 loo,o0 515 leo,o

Tab. D 4 verteilung der Patienten der Diabetes-Sprechstunde
nach den Broca-landex-Klassen
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"gefiinrt, sondern-dies geschieht in der Regel nur dann, wean die

‘gesamt Ménner Frauen
Diagnosegqruppen abs, in % abs, in 4 abs. in %
Makroangiopathien 20l 23,2 94 29,7 197 18,4
_sklerotische Herz- ~
_erkrankungen 129 14,9 57 18,0 72 13,1
330 151 179
Tab. D 5 Hiufigkeit der Diagnosgfuppen “Markoangiopathien®

¢) Die diabetischen Folgekrankheiten
Zur weiteren Beschreibung des Gesundheitszustandes des Patien-
tenkollektivs werden aus dem letzten Arztbrief, der innerhalb
von 12 Konaten vor dem letzten Besuch des Patfienten geschrie-
ben wurde, die Dizgnnsen erhoben und naca dem Schliissel - r
“International Classification of Diseases {ICD)" verschlisselt,
Es bestehen dabei folgende methodische Schwierigkeiten; Die
Diagnosen sind nicht nach dem vorgegebenen Code dokumentiert.
Deshalb stellt die nachtrigliche Verschlisselung eine Fehier-
quelle dar. Es ist nicht fmmer ein Arztbrief aus der oben ge-~
nannten Zeit in den Krankenblittern enthalten, auBerdem wer-
der nicht in jedem Arztbrief alle chronischen Xrankheiten auf-

entsprechenden Krankheiten dem Patienten Beschwerden machen.
So wird z.B. ein pathoiogischer EKG-Befund, der nicht mit kli-
nischen Zelchen fir eine Erkrankung einhergeht, nicht erhoben.
Die Fehler, die dadurch in Kauf genommen werden missen, er-
scheinen uns angesichts der Relevanz dar Angaben tolerabel.

Die in Zusammenhang mit dem Diabetes mellitus relevanten Dia-
gnesen werden zu Gruppen zusammengefaBt. In diesem Bericht
werden wir uns auf die Diagnosegruppe "diabetische Makroangio-
pathie" und "sklerotische Herzerkrankungea®, die eine Teilmen-
ge der ersteren darstellen, beschrinken. Eine Hakroangiopathie
ist bei 23.2 % der Paticnten dokumentiert, eine sklerotische
Herzerkrankung bei 14.9 %, Die Verteilung 4n den Altcrsklas-
sen ist in den Abb{ldungen D 2 und D 3 dargestellt. Die Tab,

D 5 baw. Abb. D 2 und Abb. D 3 zeigen die Hiufigkeiten in den
Geschlechtern, -

und “sklerotische Hererkrankungen* bei Mirnern
und Frauen ’
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kellektivs mit der Diagnose "sklerotische Herz-
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4,1,2
4.1.2.1 Alters- und Geschlechtsstruktur der interviewten Patienten

Das Durchschnittsalter der interviewten P;tienten liegt mit 62,4

Beschreibu'ng der interviewten Pa'tier;ten'

Jahren devtlichen liber demjenigen des retrograd erfaBten Kollek-
tivs (59,6 Jahre). T )
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Abb. D 4~ Verteilung der intervigyten-Patienten auf die ver-

schiedenen Altersklassen in Prozent

Die Abbildung D 4 zeigt, daB auch bei{ den interviewten{Patien-
ten die relativen Anteile an den unteren Altersklassern bei den
Minnern grigBer sind als bei den Fraven, Der Anteil der Frauen

des Gesamtkollektivs.

. Hegt bei den Befragten mit 61.7 % um nur 2 ¥ unter demjenfgen
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Insgesamt sind dfe Unterschiede zwischen den KolleKtiven hinsicht-
lich der Alters- und Geschlechtsstruktur so gering, daB sie bei
einem VYergleich der Kollektive vernachlissigt werden kénnen,

4.1.2.2 Die sozfale Struktur bei den Interviewten

a) Stellung im Beruf

Burch die Interview-Technik wird es moglich, die Stellung der
Pentner in ihrem zuletzt ausgeiibten 8Seruf zu erfragen, In Tabel-
e D 6 werden die Rentner dementsprechand den ibrigen Gruppen

. hach "Stellung im Berut® zugeordnet. ODer Vorteil dieses Vor-

gehens besteht darin, daB eine Zuordnung der Rentner gemip der
Sozialisztion in ihrem friher ausgeibten Beruf moglich wird. Von
Nachteil ist hierbei die Tatsache, dalf aktuell bestehende objek-
tive Unterschiede zwischen Berufstdtigen und Rentnern bei dieser
Betrachtungsweise unberlicksichtigt bleiben.

. : gesamt Minner Frauen
Stellung im Beruf abs. in % zbs. in % abs. in 4
Hausfrauen . 78 53,7 78 89,7
Arbeiter . 23 16,3 20 37,0 3 3,4
Hausfrauen u. Arbeiter 3 2,1 3 3,4
Angestellte 18 . 12,8 15 27,8 3 3,4
Beamte ’ 4 2,8 4 7.4 o 0,0

. selbstindig 13 9,2 13 24,1 0 0,0
in Ausbildung ' 1 . 0,7 1 1,9 0 0.0
0 0,0

keine Angabe 1 0,7 1 1,9
: e 141  loo,0 54 loo,0 87 loo,o0

Tab., D 6 Verteilung der interviewten Patienten der Diabetes-

Sprechstunde nach der Stellung im zuletzt ausgeiibten
Beruf

Um efnen -VYergleich mit dem Gesamtkollektiv zu ermdglichen, ist
in Tabelle D 7 die Stellung im Beruf auf die gleiche Weise dar-
gestellt wie in Tabelle D 1 fir das Gesamtkollektiv.
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gesamt Minner ' . Frauen
Stellung im Beruf abs. in % abs. in % abs. in %
Hausfravem - 37 26,3 ° 37. 42,5
Arbeiter 11 7,8 7 13,0 4 .5
Angestellte 9 - 6,4 9 16,7 [ 0,0
Beante . 0 0,0 [ 0,0 o 0,0
selbstindig 3 2,1 3 5,6 ° 0,0
in Ausbildung 1 0,7 " 1 1,9 o 6,0
Rentner 719 s6,0 33 61,1 46 52,9
keine Angabe 1 o,7 1 1,9 0 0,0

141 loo,0 54 loo,o 87 loo,0

Tab. 0 7 Verteilung des prograd untersuchten Patientenkollek-
tivs der Diabetes-Sprechstunde nach der aktuellen
Stellung im Beruf

Der Anteil der Rentner ist im interviewten Kollektiv grofer als
im Gesamtkollektiv, nimlich 56,0 % gegeniber 40,0 =, Dieser
groBe Unterschied ist nicht ausschlieflich durch den geringen
Altersunterschied zwischen den Kollektiven zu erkliren. Der
Anteil der Ubrigen Gruppen ist - mit Ausnahme desjenigen der
Angestellten - {m prograd vntersuchten Kollektiv entsprechend
kleiner als im gesamien Kollektiv,

b) Vérteiltung nach Kassenarten

Kassenarten abs-, Cin %

- RVD-Kassen . 114 8o,9
Ersatzkassen ' ' 19 13,5
- RV0-Kassen mit ambulan-

2 1,4
ter Einzelabrechnung
Selbstzahler-Tarif -6 4,3

) 141 lo0,0

Tab. D 8 Hiufigkeit von Kassenarten im
prograd untersuchten Patienten-
kollektiv der Diabetes-Sprech-.
stunde
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Der relativ groBe Anteil der Angestellten im prograd befragten
Kollektiv schligt sich in einem htheren Anteil der bei Ersatz-
kassen versicherten Patienten nieder.

¢} Berufsausbildung und SchulabschluB

- Angaben zur Berufsausbildung und zum Schulabschluﬂ 1iegen ledig-

lich flir die interviewten Patienten vor. Die Verteilung dieser
Kerkmale ist in den Tabellen D 9 und D 10 dargestellt.

Berufsaushildunag abs. in % SchulabschluB abs. fn %
ohne Lehre 90 63,8 ohne Schulabschluf H o,7
Lehre - 36 25,5 VYolksschulabschluB 128 9¢,8
Feisterpriifung § 4,3 Realschulabschlus lo 7.1
Eerufsfachschule 6 4,3  Abitur : . 2 1,4
Fachschule - 2. 4,3 4141 loo,0
Hochschule 1. 0,7

’ 14} loo,o

Teb. D 9. Verteilung der inter- Tab. D lo Verteilung der inter-
viewten Patienten viewten Patienten
nach der Berufsaus- nach dem Schulabschlus

bildung"

- 63,8 2 der Patienten haben gar keine, etwa 90 ¥ keine iUber die

Lehre hinausgehende Berufsausbildung und etwa gleich viele
haben keinen iUber die Volksschule hinzusgehenden Schulabschlup.

Sowohl fir die Patienten als auch fir i{hre Haupternihrer werden
die Merkmale “Stellung im Beruf" und “Serufsausbildung” zu
einer Variablen zusammengefaBt, um einen besseren indikator °
fUr den sozfalen Status zu gewinnen.--
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Berufssusbildung und Stellung des Patienten {m Beruf  abs. in &

ungelernter Arbeiter ) . 15 10,6
hrbeiter und Angestellte mit abgeschlossener Lehrd 33 23,4
Feisterprifung bzw. Fachschulabschlufi 12 8,5
Fachhoschul- bzw. Hachschulabs:h]ua ) 1 0,7
A0 Ausbildung . . 1 0,7

chne Berufstitigkeit 19 56,0
T : ' 143 loo,0 '

-Tab. G lo VYerteilung der interviewten Pstienten nich {hrer

Berufsausbildung und threr Stellung ia Beruf

_Berufsausbiléung und Stellung des Hauptern¥hrers in Beru% abs, in £
ungelernter Arbefter - 31 2,0
Arbeiter und Angestelite nit abges hlossener Lehre 75 53,2
FeisterprUfung bzw. Fachschulabschlup M 22,7
Fachhochschul- bzw, Hochschulabschlud 3 2,1

v 141 los,0

Tab. D 11 Yerteilung der interviewten Patienten nach der Berufs-
ausbhilidung und der Stellung {hres Haupternihrers i
Beruf.

Dabei kann eine deutlich hthere Qualifikation in beruflicher
Stellung und Ausbildung bei den Haupternahrern festgestellt
werden.

4.1.2.3 Hedizinische Beschreibung des interviewten Patienten-
‘ kollektivs

Das von uns interviewte Kollektiv unterscheidet sich vom Ge-

samtkollektiv durch den hoheren Anteil der mit Sulfonylharn-

stoffen behandelten Patienten (67,9 ¥ gegeniber 57,8 %). Nur

22,1 % sind mit Insulin, 10,0 % ausschlieBlich mit e{ner Didt
eingeste\lt

-

Der Antefl der mittelmiBig Eingestellten ist bei den'lnte}view-
" ten griBer. Wie oben bereits erwihnt erklirt sich dies durch
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die Methode der Bestimmun§ der Stoffwechseleinstellung. Die von
uns interviewten Patienten wiesen durchschnittlich 8,14 Nich-
ternblutzuckerwerte pro Jahr auf, das Gesamtkollektiv jedoch
nur 3,55,

.

bef}agte Patienten Gesamtkollektiy

Blutzuckerefnstellung abs. in % tbs, in %
_gut . X S 1) 24,8 237 - 28,1
nittelzifig bo 43,8 : 312 37,0
schlecht s 43 31,4 295 35,0
137 loo,0 844 loo,0

: 'le. B 12 Verteilung der Klassen der Blutruckereinstellung 1n dem

Kollektiv der fnterviewtén Patientan und ip Gesamtkollekt{y

Kakroangiopathien und sklerotische Herzerkrankungen sind bei
den Interviewten etwas seltener, Die Tabelle D 14 zeigt die
Verteilung der Diagnosegruppen nach Geschlechtern.

i " gesamt Minner frauven
Biaanssegruppen RN in % abs. in % abs, in £
,Hakroapgiopalhien 27 19,1 12 22,2 15 17,2
* sklerotische Herz- y -
. erkrankungen - 19 - 11,5 ] 16,7 lo 11,5

“Tab. 0 13 Piufigkeit von Makroangiopathien und sklerotischen Herz-

erkrankungen 1m Kollaktiv der {nterviewten Pattenten nach
Gesch?echtern getrennt.

4.1.3 Diskussion

Die von uns interviewten Patienten stellen eine spezielle Aus-
wahl des Patientenkollektivs der Diabetes-Sprechstunde dar.

Sie sind durchschaittlich ¥lter als das gesamte Kollektiv, den-

noch sind bei ihnen Makroangiopathien oder sklerotische Herz-

erkrankungen seltener festzustellen. Diese Unterschiede waren
Jedoch nicht statistisch signifikant,
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In der sozialen Struktur finder wir .das KSliektiv der lnterview-
ten vor allem durch den vergleichsweise hohen Anteil an Rentnern
gekennzeichnet., Dies wird verstandlich, wenn man bedenkt, daff
Patienten, die regelméBiger konmen, mit gréferer Wahrscheinlich-
. keit interviewt werden. Wie spdter noch niher auvsgefiihrt wird,
kommen Rentner regelm#Biger als andere Gruppen, Der relativ klei-
ne Anteil aus der Gruppe der Patienten, die nur mit Diit behan-
delt werden, erkldrt sich auvs der Tatsache, daBl diese Pat{enten
in gréferen zeitlichen Abstinden zu Kontrollen erscheinen diir-
fen. Sie haben semit auch eine geringere Chance. interviewt zu
werden. Die Verteiiung der Merkmale Berufsausbildung und Schul-
abschluB =zeigen den hohen Grad an sozialer Homogenitit des
Kollektivs. Wihrend das Verhiltnis Volkscchiiler zu Einwohnern
mit einem hdheren Schulabschluf in der Stadt Marburg 1,4 zu 1
und im Landkreis 4,9 zu 1 betridgt, verhalten sich die entspre-
chenden Zahlen in dem intervicewten Kellektiv wie 10,7 zu 1.

. Diese Unterschiede lassen sich zum Teil dadurch erklédren, dag
die von der Sprechstunde betreuten Patienten Altersklassen
angehdren, in denen der Anteil der Volksschiiler hdher ist als
dies dem Durchschnitt entspricht. Eine exzktie Alterskorrekfur
kann nicht durchgefiihrt werden, da die dazu notwendigen Daten
nicht vorliegen. Es scheint uns jedoch in diesem starken Cber-
wiegen der Patienten mit Volksschulabschiuf deutlich die beson-
dere Affinitdt der unteren sozialen Schichten zu der Sprech-

s ' stunde 2um Ausdruck zu kommen. Die in der Universititstadt
Marburg stark vertretene obere Hittelschicht wird offenbar
: nicht durch die Sprechstunde betreut. '
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* 4.2 Das Einzugsgebiet der Diabetes-Sprechstunde der

- Medizinischen Poliklinik

4.2,) Beschreibung der retrograden Ergebnisse

;a) das Einzugsgebiet auf der Ebene von Kreisen
Das Einzugsgebiet umfaBt in wesentlichen die Kreise Marburg
und Bizc¢enkopf. 83,1 ¥ der Patienten kommen aus diesem - von
der Ortstypologie erfafiten - Gebiet. Die ehemaligen Kreise
Biedenkopf und Marburg sowie die Stadt Marburg sind sehr un-
terschiedlich im Patfentenkollektiv der Diabetes-Sprechstunde

" reprisentiert,

Zahl der

in % der retrogiﬁd Patienten pro

Patienten erfafften Patienten 10.000 Einwohner

Kreis Biedenkopf
Landkreis Marburyg
Marburg-Stadt

tuBerhald dieser
Kreise

93
481
147

147

868

10.8 14.3
55.4 : 41.2
16.9 31.3

16.9 -
100.0 '

Tab. D 14 Die Reprisentation des Kreisesrﬁiédenkopf. des
- Landkreises Marburg und der Stadt Marburg im
retrograden Patientenkollektiv der Diabetes-

Sprechstunde ‘

Auf Grund séiner geringen Reprisentation kann man fir die Dja-
betes-Sprechstunde den Kreis Biedenkopf.nur sehr bedingt zum
engeren Einzugsebiet rechnen. Deshalb werden wir bei der ge-
naueren Beschreibung der Inanspruchnahme vorwiegend den Krei%

Karburg betrachten.

b) das Einzugsgebiet auf der Ebene von Ortstypen
- Auch die Ortstypologie zeigt ceutlich efine unterschiedlich
starke Inanspruchnahme fiir die verschiedenen Riume der Region.
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Abbildung D § -

Verteilung der Patienten der Diabetes-Sprechstunde auf die

Groforte im Kreis Marburg-Biedenkopf
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Zahl der - 1n % der retrograd Patienten pro

Patienten erfaBten Patienten  10.000 £inwohner
Ortstyp 1 274 1.6 - 39.1
Ortstyp 2 59 ‘6.8 14.7
Ortstyp 3 135 _ 15.6 29.6
T Drtstyp 4 57 : 6.6° 471.2
Ortstyp 5 T4 4,7 33.8
Marburg-Stadt 147 16.9 31.3

Tab., D 15 Die Reprisentation der Ortstypen im Patientenkol-
lektiv der Diabetes-Sprechstunde

Die Ortstypen 4 und 1, die Uberwiegend die l¥ndlichen Gemeinden
des ehematigen Landkreises Marburg umfassen, sind liberdurch-
schnittlich, der Ortstyp 3, der die Stadt Biedenkopf und die
eher urbanen Gemeinden des Landkreises Marburg zusammenfaBt, ist
eher unterdurchschnittlich reprisentiert. Der Ortstyp 2 umfafit
ausschlie@lich Gameinden im fritheren Kreis Biedenkopf und kann
nicht zum engeren Einzugsgebiet gerechnet werden. Die geographi-

sche Verteilung der Pztienten auf die GroBorte im Kreis Marburg- -

Biedenkopf ist der folgenden Abbildung D 5 zu entnehmen.
4.2.2 Beschreibung der prograden Ergebnisse

93.6 % des interviewten Kollektivs kommen aus den Kreisen Mar-
burg und Biedenhopf. Dabei zeigt ein Vergleich der riumlichen

Herkunft der prograd erhobenen Patienten, dad das Gebiet, das

fur die retrograd erfalften Patienten stark reprgsentiert ist,

noch zahlreicher in der prograden Studie vertreten {st.
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retrograd retrograd prograd prograd
erfaite erfajte erfalte erfalte
Patienten Patienten Patienten Patienten
in % pro 10.000 1{n % pro 10.060
Einwchrer . Einwohrer |
Landkreis Biedenkopf 0.8 14,3 7.8 1.7 |
Landkreis Marburg 55.4 41.2 70.2 8.6
Marburg-Stadt ) 16.9 31.3 15.6 © 4.7
- auderhalb dieser - . '
Kreise _.._12.1. - _i‘_ . -
100.0 ) 100.0
Tab, D 16 Vergleich der rdumlichen Herkunft nach Krefsen fiir die retro-

grad und die prograd erhobenen Pat{enten

"Ein entsprechendes Bi1d zeigt sich bei einer Aufteilung der Patienten
nach Ortstypen,

retrograd  retrograd in ¥ der prograd

erfafte erfalite prograd erfalte
Patienten Patienten erfadten Petienten
in% pro 10.000 Patienten pro 10.000 -
tirvohner Einwohrer
Ortstyp 1 38.4 39.1 45.7 B.4
Ortstyp 2 8.3 14.7 5.5 1.7
Ortstyp 3 . 16.9 29.6 17.1 4.8
: Ortstyp 4 - 8.0 47.2 10.1 1.2
: Ortstyp § ' 5.8 33.8 4.7 4.9
' . Marburg-Stadt S _los - 313 7.1 4.7
) ‘ " 100.0 100.0

Tab, D 17 Yergleich der rdumlichen Herkunft nach Ortstypen fir die
v retrograd und die prograd erhobenen Patienten
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£.2.4 Diskussion

GemiZB unserer Ausgangshypothese priifen wir unter Zugrundelegung

der Ortstypologie folgende Annahme: ’

Die Représentation eines Raumes im Patientenkollektiv hdngt von

der riumlichen Entfernung zu-Marburg ab. Sie verringert sich mit
zunehmender réumlicher Distanz. Ein geefgnetes Ma8 fiir die rium-
Viche Entfernung ist die durchschnittliche Fahrzeit mit Gffent-

lichen Verkehrsmitteln nach Marburg.

-

. Patfenten pro ) durchschnittliche Fahr-
Ortstyp lo.000 Einwohner zeit nach Marburg
Ortstyp & . 47,18 . . 270 Min.
ortstyp 1 39,12 - o 195 =
Ortstyp § 33,83 ‘ 30 "
Marburg-Stadt ' 31,30 ' . N .
Cristyp 3 : 29,63 90 * Tt
Ortstyp 2 14,68 197 *

Tab., D 18 Ortstypen, nach der Reprisentation im Patientenkollektiv
cer Disbetes-Sprechstunde geordnet mit der durchschnitt-
Tichen Fahrzeit in Gffentlfchen VYerkehrsmitteln nach Marburg

bie Tabel]e.ﬁ 18 zeigt, daB sich ein Zusammenhang zwischen der
riumlichen Entfernung und der Reprisentation nicht feststellen
1808t. Der EinfluB dieses Faktors f511t offenbar gegeniiber dem-
anderer Faktoren wenig ins Gewicht. £s ist notwendig, darauf
hinzuweisen, daBl diese Aussage nur fiir den engeren Einzugsbereich,
nimtich den alten Kreis Marburg giit. fiir den ncuen GroBkreis

Marburg-Biedenkepf jedoch keine GUltigkeit mehr besitzt. Betrach-

tet man die Reprisentation der nessischen Kreise, so fEllt die

Reprdsentation tatsdchlich mit zunehmendar Entfernuhg.ab. Aus

¢iesem Grund kommt Pflanz {1966), der das Einzugsgebiet der

. Giesserer Poliklinik ausschlieBlich auf der Ebene von Kreisen

- beschrieben hat, zu dem Ergednis, daB die Reprisentation mit
zunehmender Entfernung abnimmt.
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Unabhingig ven unsérer Ausgangshypothese bietet sich folgende
Erkldrung flir die Uberraschend hohe Cberreprasentation verkehrs~
technisch relativ schwer zuginglicher Gebiete.

’ '

Die Inanspruchnahme der Diabetes-Sprechstunde hingt in erster
Linie von der Entfernung zum nichsten Arzt ab: Je weiter in
einem bestimmten Raum der nichste Arzt entfernt {st, unmso
stdrker ist die Polikliinik an der medizinischen Versoroung des
betrefferden Gebiets beteiligt. Als MaBzah)l verwenden wir die
durchschnittliche Entfernung zum nichsten Arzt in den einzelnen
Ortstypen. ' '

Patienten pro

Ortstyp lo.o0co Einwohner ki 2um n¥chsten Arzt
Ortstyp 4 47,18 5,36
Ortstyp 1 45,49 2,29 .
Ortstyp 5 - 33,83 ) 0,26
Marburg-Stadt 31,30 -
Ortstyp 3 29,64 . -
Ortstyp 2 14,68 ’ 1,12

Teb, D 19 Die Ortstypen gecrdnet nach der Zah) der Patienten {n
der Disbetes-Sprechstunde in Gegenlberstellung zur durch-
schnittlichen Entfernung zum nichsten praktischen Arzt,

Sehen wir aus den_bereits erwihnten Grinden Qon einer weite§en
Betrachtung des Ortstyps 2 ab, und beschrinken wir uns auf die
im Kreis Marburg vertretenen Ortstypen, so deutet sich ein 2u-
sammenhang zwischen Arztdichte und Inancpruchnahme an: mit zu-

" nehmender Arztdichte nimmt letztere ab.

4.2,5 Zusammenfassung

Bei der Beschreibung des Einzugsgebiets der Diabetes-Sprechstun-
de. wird auf Unterschiede in der Reprisentation verschiedener
Riume hingewiesen. Die l¥ndlichen Gemeinden im Kreis ¥arburg
sind Uberdurchschnittliich, die urbanen Gemeinden einschlieB-
Yich Marburg-Stadt unterdurchschnittlich reprisentiert. Bed
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der Diskussion der Ursachen dieser Unterschiede ergeben sich
eindeutige Hinweise auf dan Uberragenden Einflul der Arztdich-

te, wihrend der im Sinne unserer Ausgangshypothese vermutete
EinfluB der geographischen Distanz fiir das engere Einzugsge-

_biet nicht nachzuweisen fst.

4,3 Der Weg der Patienten in die Diabetes-Sprechstundg,

Der Weg in die Sprechstunde beginnt m1t der Feststellung des
Diabetes, geht Uber die Statienen der ersten Stoffwechselein-

* stellung und der ersten Oberweisung in die Poliklinik und en-

det mit dem ersten Besuch in der Sprechstunde. Mehrere dieser
Stationen kEnnen zusammenfallen oder {n anderer ReIhenfolge
durchlaufen werden.

4.3.1 Entdeckung und Ersteinstellung des Diabetes

Diz Feststellung des Diabetes mellitus kann grundsditzlich auf
zveferlei Art und Weise erfolgen: entweder der Patient geht .
wegen diabetischer Beschwerden (vermehrtes Durstgefiihl und
hdufiges Wesserlassen, Hautjucken, Midigkeit) zum Arzt oder der
Dizbetes wird bei einem Arzibesuch aus anderen Grinden oder

bei stationErem Aufenthalt als Zufallsbefund festgestelilt,

Bei 39,7 ¥ der von uns interviewten Patienten wurde der Diabe-
tes beim Hausarzt, bei 19,9 2 in einer Poliklinik, bei 26,2 %
wihrend einer stationdren Behanleng'und bei 10,6 % von sonsti-
GED Krzten festgestellt. 5 Patienten haben mit Hilfe von Test-
stibchen Zucker im Urin selbst festgestellt und dar¢ufhin einen
Arzt aufgesucht, Es bestanden hierbei keine Unterschiede nach
Alter, Geschlecht und beruflichem Status der Patienten oder .
der Haupternihrer. ..

50,3 4 der interviewten Patienten waren wegen diabetischer Be-

schwerden zum Arzt gegangen, die Ubrigen wegen anderer Beschwer-

den oder avs sonstigen Griinden.- Nichtberufstitige Patienten
waren seltener wegen diabetischer Beschwerden zum Arzt gegangen
als die Ubrigen. Ansonsten bestanden keine Urterschiede hin-
sichtlich Alter, Geschlecht und beruflichen Status.
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Die Feststellung dés Diabetes beruhte bei den Patienten, deren
Diabetes in einer Klinik oder Poliklinik entdeckt worden war,
in 80,0 £ der Fille auf einem Zufallsbefund, wihrend fir 72,1 %
der Patienten, deren erste Anlaufstelle.der Hausarzt war, dia-
betische Symptome den Ausschlag fiir den Arztbesuch gegeben hat-
ten. 7 Patienten kamen wegen diabetischar Beschwerden in die
Folikiinik, wihrend 5 Patienten per Noteinweisung wihrend eines
komatischen Zustandes ins Krankenhaus eingewiesen wurden..

Die Ersteinstellung erfolgt nicht unbedingt durch den Arzt, der
den Diabetes feststellt. Wihrend 92,9 % cer Patienten, deren

P N o T ST g Y T LT FETv I AR N w. P R WA B S R i

Diabetes in einer Poliklinik festgestellt wurde, auch in der Dia-

betes-Sprechstunde cingestellt wurden, erfolgte nur bei 41,1 %
der Patienten, deren Diabetes beim Hausarzt festgestel]t wurde,
die Einstellung ebenfalls durch den Hausarzt,

Zur genaveren Erfassung des Komplexes Feststellung/Ersteinstel-

lung werden folgende Patientengruppen betrachtet:

-~ 20 Patienten (14,2 %), deren Diabetes vom Hausarzt entdeckt

. und auch zum ersten Mal eingestellt wurde.

- 33 Patienten (23,4 %), deren Diabetes vom Hausa;zt entdeckt
wurde und die in der Diabetes-Sprechstunde erstmals einge~
stellt wurden. Diese Patienten wurden also vom Hausarzt
sofort, d.h. chne Einstellungsversuch liberwiesen.

- 26 Patienten (18,4 %), deren Diabetes in einer Polfklinik
entdeckt und auch in der Diabetes- Sprechsturde Zum ersten
Mal eingestellt wurde.

- 35 Patienten (24,8 ¥), deren Diabetes stationidr festgestellt
und auch eingestellt wurde.

Die Patienten dieser Gruppen unterscheiden sich nicht nach Al~
ter, Geschlecht, beruflichenm Status oder'stoffwechseilage beim
ersten Besuch in der Diabetcs-Spréchstunde. Auch die Anrefse-
zeft scheint keinen £influl zu haben. Patienten, die zur Poli-
klinik eine \Hngefe Anreisezeit haben als zum Hausarzt, wurden
nicht seltener-sofort Cberwiesen, Unterschiede ergaben sfich Je-
doch hinsichtlich der einweisenden Arzte.
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“von einem Seltenlberweiser kamen.

Allgemeinirzte, die Patienten in die Diabetes-Sprechstunde }ber-
weisen, kinnen nach der Anzahl der von fhnen Uberwiesenen Patien-
ten in einer Rangreihe skaliert werden. Trennen wir die Rangreihe
50 in einen oberen und einen unteren Teil, daB jeweils 50 % cer
iberwiesenen Patienten auf die obere bzw, untere Hilfte entfillt,
5¢ wirdauf eine einfache ¥eise eine Einteilung der Arzte in Hiu-
fig- und Selteniiberweiser moglich. Hiufigliberweiser Uberwiesen
74,5 X der von ihnen festgestellten Patienten sofort in die
Medizinische Po)iklinik, ohne vorher den Patienten efnzustel-
len, winrend ¢ies nur bei 45,5 % der Patienten zutrifft, die

4.3.2 -Die Oberweisung in die Medizinische Poliklinik

& Allgezeinirate * Allpemeinirzte

* Tachirzte « Fachirits

t Xliniken und Polikliniken = Xliniken und Polixliniken

BBAE
0083

& Selbstiherveiser

. Abb. D 5 Verteilung der Patienten nach den Uberwei-
senden Instanzen .

Bei 822 Patientan {st der einweisende Ar:zt bekannt. 77,6 ¥ die-
ser Patienten sind von einem Allgemeinarzt, 4,1 ¥ von einem nie-
&ergelassenen Facharzt und 18,2 % von einer anderen Poliklinik
tberwiesen worden, 0ie interviewten Patienten verteilen sich

wie folgt auf die einweisenden Instanzen:
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75,1 % sind von Hausarzt, 15,6 X von efner Klin{k oder Poli-
klinik, 2,8 ¥ von anderen KErzten iberwiesen worden. 6,4 % sind
ohne Oberwefsung gekommen., Die von den verschiedenen medizi-
nischen Instanzen tiberwiesenen Patienten unterscheiden sich
nicht nach Alter, Gesch]echt. beruflichem Stetus oder der Stoff
wechseleinstellung beim ersten Besuch in der Diabetes-Sprechstu
de.

———

Die vem Hausarzt iberwieseren Patienten wurden gefragt, ob sfe
der Arzt ven sich aus iiberwiesen habe, oder ob sie selbst cen
AnstoB zur Oberweisung gegeben haben. 79 {74,5 %) dieser Patien
ten geben an, daB die Initiative vom Hausarzt ausgegangen sei,
27 {25,5 ¥) geben an, selbst die Gberweisung angeregt zu hzben,
Die Patientengruppen unterscheiden sich nicht mach Alter, Ge-
schlecht oder beruflichem Status. Die auf Initiative ces Haus-
arztes iiberwiesenen Patienten kommen hdufiger mit pethologisches
: Niichternblutzuckerwerten in die Diabetes-Sprechstunde als die,
die selbst den AnstoB zur Oberweisung gaben. Sie haben jedoch
nicht hiufiger Zucker im Urin. Héufigliderweiser hatten nicht
hdufiger die Initiative beim Oberweisungsprozess als Selten-
Uberweiser.
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"4,3,3 Diskussion der Ergebnisse

Betreffs des ersten Arztbesuchs bei Feststellung des Diabetes

ist e{ne Oberprifung unserer Ausgangshypathese, daB eine gréfere
réumliche und soziale Distanz zu cinen verzdgerten Arztbesuch
fiihre, nicht mégtich. Schénrock {1871} nennt "..., die Einjahres-
grenze zum Erfragen von Krenkenhausaufenthalten und Einzelheiten
von chronischen Erkrankungen ,.." fiir die Zuverlissigkeit von
Patientenangaben. Bei den Patienten, die von uns interviewt wur-
den, ist der Zeitpunkt der Feststellung des Diabetes definftions-
gemdd Uber ein Jahr zuriick. Zudem ist die Zahl der Patienten, die
angeben, lberhasupt Symptome vor Entdeckung des Diabetes gehabt zu
haben, 2u gering, um eine Auswertung zu ermdglichen,

Was die Erstiberweisung in die Diabetes- -Sprechstunde betrifft,
ergibt sich keine Bestitigung unserer Ausgangshypothese. Es zeig-
ten sich keine Zusammenhinge mit dem sozialen Status und der’
réunlichen Distanz Zu Hausarzt und Poliklinik,

Statt dessen schefnen die Einfllisse von Seiten das Arates auf
diesen Prozed Bedeutung zu haben,

Unsere Ergebnisse bestitigen die allgemeine Ansicht, daB beim
Aufspiren wvon Krankheitssymptomen zunichst der Hausarzt aufge~-
sucht wird. Allerdings liect bef den von uns interviewten Pa-
tienten der Antei) der Hausirzte an der Diagnosesicherung des
Disbetes nur bei 39,7 %, die brigen Erstdiagnosen werden vor
dllem bei stationdren Aufenthalten und in Polikliniken gestellt.
Dies gilt besoncers fiir die Zufallsbefunde, die bei routinemiBi-
geh Blutzuckeruntersuchungen erhoben werden, die in diesen In-
stitutionen {n eirem Unfang durchgefihrt werden, wie er bei-nie-
dergelassenen Krzten in der Regel nicht iblich und wohi auch
nicht méglich sein dirfte. Dies deutet auf eine Funktion von
Kliniken und Polikliniken als Institutionen h1n. div geeignet
sind, auch latente oder subkl:nische Diabetiker einer Behand-
lung zuzufithren.
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4,4 Betreuung

Ein wesentlicher Teil des Krankheitsverhaltens von Diadetikern
besteht in regelmiBigen Arztbesuchen. Bei diesen Besuchen wer=
‘den zum einen die wichtigsten_Stoffuechsé1parameter bestimmt
(NUchternblutz&cker. Glucose und Ketonkdrper im Urin), zum an-
deren kann der Patient gegebenenfalls in Didt- und anderen
Fragen, seine Krankheit betreffend, beraten werden.

4.4.1 Ergebnisse aus den Krankengeschichten

Da filr die Kontrolle des Diabetes der Nichternblutzuckerwert

die zentrale MeBgriBe ist, wird 2ls MaB flir die KHiufigkeit der
Besuche in der Diabetes-Sprechstunde die Hiufigkeit der N3Z-Werte
.verwandt. Die Patienten werden in zwei Gruppen eingeteflt: in
"solche, von denen ! bis 3 HBZ-Werte dokumentiert sind (369 Pa-
tienten, entsprechend 51,8 ¥) und sclche, die & oder mehr Herte
dufweisen (344 Patienten, entsprechend 48,2 %), '

Da von einer regelmifigen Betrewung dann auf jeden Fall nicht
gesprochen werden kann, wenn ein Patient seltener als ein Mal
in jedem Quartal zur Xontrolle erscheint, werden die Patientern,
die weniger als vier Mal zur Untersuchung erschienen, sicher
nicht regelmiBig von der Diabetes-Sprechstunde betreut. !

Die beiden Gruppen zeigen keinen Unterschied hinsfchtlich Alter,
Geschlecht und Stellung im Beruf, deutliche Unterschiede jedoc
in der Verteilung zuf die verschiednen Ortstypen. ’

. . Marburg Cesamt
° 1 H ] ] H + Stact

. sbs. in2 abs. {iaf s, Inf sbs, iInl abs, a1 ahs..'lr.i abs, llnl L1} P 1)
1bis 3 ST 667 114 4 ¥ &7y 9. 51,9 7 Q3 35,8 55 25,7 441 1

4 uvnd oahr 4 N3 Mo 55 17 1’1 9 4,1 Jo .6 . 25 84,1 L LA T T 1 4 4

Gesant 138 loo,0 254 loo,e 53 loo,o 128 Joo,e 53 oo 09 dooe M2 lew,e 807 I

. o

Tobo D 20 Yerteflung cer Patianten ait § 5ip 3, bov, 4 und mehr KOZ-Warten auf die Ortitypan
A - .

T

xz 3 4; sen,005})

——
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! Cberdurchschnittlich viele Patienten mit 4 oder mekr NBZ-Werten
aus den lindlichen Ortstypen 1 und 4, noch mehr allerdings aus
. Marburg und seinen Vororten (Ortstyp 5). Besonders selten kommen
erwartungsgemdf die Patienten aus denm Ortstyp 2 und aus anderen
nicht zum engeren Einzugscebiet zihlenden Orten,
- Unterschiede ergaben sich auch hinsi:ht1ith der Oberweisungs-
. griinde. Patienten, die zur- £instellung iiberwiesen wurden, konmen
' relativ hiufiger (148, entsprechend 57,8 %), wihrend Patienten, -
die zur'Durchunterguchung ocer wegen anderer Beschwerden in dia
Ciabetes-Sprechstunde kamen, mehr der ersten Gruppe 2ngehbren
(175 Patienten, entsprechend 58,1 %, bzw. 94 Patienten, ent-
sprechend 54,0 %) (x2=16,28; a<0,0005}"
Unterschiede zeigten sich auch zwischen den Patientergruppen,
die von den verschiedenen Oberweisungsinstanzen kamen.
1 bis 3 4 und mehr Gesant
abs., in ¥ abs, in = ads, in 1
Allgemetnirzte 268 44,7 331 55,3 543 1loo,o
Poliklintken/ ’
xlinikenr 97 70,8 L] 29,2 137 lo0,0
Gesamt : JES 9,6 37 15,4 736 loo,o
Tab. b 21 V;rteilung der Patienten ;1t 1 bis 3, bzw, 4 und
' mehr NBI-Werten auf ¢fe medizinischen Institutio-
hen, von denen sie in die Poliklinik Ubarwiesen
wurden
1 bis 23 4 und mehr Gesant
ebs, in T abs, in % abs., in %
Kiufigiberweiser 117 39,3 181 §o,7 298 loo,o
.Seltenbiberwaiser 151 56,2 150 §3,8 301 loo,o
: Gesant . 268 14,7 331 §5,3 599 loo,0
‘Tab, 0 22 Verteiluag der Patienten, mit 1 bis 3, bzw. 4 ‘und
- mehr NBI-¥erten auf Hiufig- und Selteniderweiser
* unter den Allgemeindrzten
x Aqgabgn von x2 und o beziechen sich auf die statistische Prifung der Hau-
figkeitstafeln auf Eomogenitit. & gibt die Irrtumswahrscheinlichkeit fidr 1
¢ie Behauptung der Ashingigkeit der baiden Merkmale an.
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-~ auf Anraten des Hausarztes
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Die Patienten, die von Allgemeinirzten kamen, gehdrten hiufiger

"der Gruppe mit mehr NBZ-Werten an, innerhalb der Patienten, dije
- von Allgemeindrzten liberwiesen wurden, iberwogen in dieser Grup-

pe die Patienten von Hiufigiiberweisern. .

4.4.2 Ergebnisse der Interviews

. Mit Hilfe der Befragung 18t sich genau feststellen, {n welchen

Unmfang ein Patient durch die Diabetes-Sprechstunde betreut wird.
und inwieweit ein anderer Arzt, in der Regel der Hausarit, an
der Betreuung beteiligt ist.

abs, In ¥ | L2
vom Hausarzt betreut : 16 11,6
gleichermaden von Hausarzt N
und Diabetes.Sprechstunde 3 - 2,2
* betreut
voerwiegend von der Diabe-
tes-Sprechstunde betreyt ' 8 5.8
2usschlied8lich von der )
Diabetes-Sprechstunde il 80,4
_ betreut ' .
' 138 loo,n

Tab, D 23 Verteilung Zer interviewten Patienten nach
) den medizinischen Institutionen, von denen
“die Daverbetreuung GurchgefUhrt wird

Auf wesien Tnitiat{ve kommen nun diejenigen Patienten, die vor-
wiegend oder ausschlieBlich von der Diabetes-Sprechstunde betreuyt
werden? ’

Es kommen regelmiBig in diese Sprechstunde: .

29 Patienten (25,0 %)

- auf eigene Initiative 54 Patienten (46,6 %)

.= auf-Initiative der Polikliniksirzte 33 Patienten (28,4 %)

- 25 Patienten machen keine Angaben.

Arn dieser Stelle sei bemerkt, dap die Patienten, die zum ersten
Mal in die Diabetes-Sprechstunde kommen, im a2)lgemeinen deriiber -
fnformiert sind, daB diese Sprechstunde eine Einrjchtung 2ur
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Daverbetreuung von Diabetikern ist, und daB es dem Patienten
frei steht, in regeImiBigen Abstinden wiederzukommen.

Die Patienten, die angében. selbst die Initiative gehab; u
‘haben, urterschieden sich von den Ubrigen nicht nach Alter, Ge-
schlecht und beruflichem Status. Auch beziiglich der Anreisezeit
ergeben sich keine Differenien: Patienten, flir welche die Poli-
klfnik schwerer als der Hausarzt 2u erreiqhen ist, geben nicht
h¥ufiger an, die Inftiative gehabt zu haben.

Die Hiufigiiberweiser unter den Allgemeindrzten geben ihren Pa-
tienten hdufiger den Rat, zur Daverbetrewvung die Diabetes-Sprech-
‘stunde in Anspruch zu nehmen.

£€s kommen zur Daverbetreuung in die Diabetes-Sprechétunde:

auf Anraten duf efgene

ces Hausarites Initfative Gesanmt
ads,  tn T abs, T n ¢

voa Hiufiglber- 19 s6,3° 15 45,7 35

welsern .

von SeltenUber- 7 25.9 20 74,1 ' 27

weisern

Gesant . 26 41,9 k1 58,1 62 -

Tab, 0 24 Vertéi1ung cer Patienten, die auf efgene Inftiative,
biw, auf Anraten des Hausarztes zur Dauerbetreuung
ifn die Diabetes-Sprechstunde kamen, auf die Riufig-,
baw. Seltentberwaiser. (xz * 5.16; a< 0,025)

.

Regelmifligkeit der Kontrollen -

Die Patienter werden in 3 Gruppen efngeteflt: Patienten, die '

© nicht in jedem Quartal jhren Blutzucker hatten bestimmen- lassen,

Patienten, be{ denen 1n Jedem Quartal mindesten; ein und Pa-
tienten, bei denen in Jedem Quartal mindestens zwei Kerte vorlie-
gen. £s werden auch Untersuchungen erfaft, die von anderen
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Arzten als der Diabetes-Sprechstunde im Zuckerpap dokumentiert
sind. '
‘%ah: der .
{ Patient
. Zahl der NBZ-Werte ! a;s.!n « int e
) nicht fn jedem Quartal ein Kert (unregelmipig) 24 17,4
. ) C .¥n jedem Quartal mindestens efin Wert 59 . 42,8
v .7 in Jedem Quartal mindestens zwe! Werte [H] 39,9

Tab, D 25 VYerteflung der Patfenten nach der Hindestanzahl von Blut-
zuckeruntersuchungen pro Quartal

Frauen kommen regelmiBiger als Kinner; nur 9,4 % der Frauen
gehen nicht in jedem Quartel! zur Blutzuckeruntersuchung gegen-
iiber 30,2 % der Hénne}; bai 48,2 % der Fraven l1iegt mindestens
eine Bestimmung im Quarta) vor, bej 42,4 ¥ mindestens zwe! Be-
stimmungen (x2=9,78; «<0,01).

Nicht berufstitige Patienten kommen regelmiBiger als Berufs-
titige (x2=12,4; a<0.005), jedoch zefgen sich keine Unterschie-

de nach den beruflichen Status der Patienten.

Die Verteilung nach denm beruflichen Status des Haupternihrers
der Patienten zeigt Tabelle D 26.

nind. x xind. 2x

Beruflicher unregelm&ﬁfg pro Quartal  pro Quartal  gesamt

Status ths,  in % gbs, in % sbs. in ¥ abs. in ¥
riedrig 11 lo,8 . 45 43,7 47 45,6 103 loo,o
hoch . 13 . 37,1 4 do,0 8 zé.a 35 loo.0
gesamt 24 17,4 59 42,8 85 19,9 138 1oo,0

Tab, D 28 VYerteilung der interviewten Patienten, die regelmdBig, bazw.
- unregelmdfig zu Stoffwechselkontrollen erschienen waren
nach dea beruflichen Status ihres Haupternihrers

" RITS dhirY

C i o)

Fl oo Tl el 2 e O (K ARk e T T Y s T T o (T Ty s

up—



sl

e PR T

PR Gyt BE AL PR PP TR U S

Urterschiede ergeben sich auch nach der 'Abkﬁmm]ichkeif“. Pa-
tienten, die angaben, sie ktnnten nicht so oft zum Arzt gehen
wie sie eigentlich mbchten, kommen hEufiger unregelndfig (8,
ertsprechend 61,5 %), Patienten, die sich als abkammlich bezeich-
nen, sind zv 87,2 % einmal oder mindestens zweimal pro Quartal
Zum Arzt gegingen (x2=14,6; c<d.0005).

el .hBi mind. 1x pro Quartl'l .gesant
u:;:g i ’ abs, in % abs, in %
Insulin 3 lo,0 27 90,0 3o lpo,0
Sulfonyl- 86,0 " 93 loo,o
Harnstoff 13 M,0 bo ' . .
nur Diit B 57,2 6 42,9 14 loo,o
gesamt 24 17,5 113 82,5 137 00,6

Teb. D 27  Verteflung der interviewten Patienten, die regel-
e¥3ig biw. unregelm¥fig kXamen, nach der angewen-
deten Theriple

'!nsuilnpf\lcht1ge Patienten kommen regelmidBiger als Patienten,

ceren Diabetes mit oralen Antidiabetika eingestellt ist, am
ehesten unregelmifig kommen erwartungsgemdB Patienten, die le-
diglich Didt einzuhalten brauchen.

“Kein Zusammenhang ViBt sich mit dem Alter -ces Patienten fest-

stellen. Das gleiche gilt fiir die Anreisezeit. Patienten, fir
die der Anfahrtweg in die Poliklinik nur bis zu einer halben

y Stunde betrigt, kommen nicht regelnaﬁiger als Patienten. die”

tis zu einer Stunde Fahrtzeit haben.

Gleichfalls kexn Zusammeihang 138t sich zwischen der Regelminifg-
keit der Arzibesuche und der Qualitit Yer Niichternblutzucker-
Einstellung feststellen; Patienten, die regeimifig 2u den Kon-
trollen kommen, weisen keine bessere Einstellung des Stoff-
wechsels auf als Patienten, die weniger regelniBig kommen,
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4.4.3 Diskussion

Auffdllig ist zundchst, daB die riumliche Entfernung keine Rolle
zu spielen scheint: Weder fir die RegelmdBigkeit der Besuche in
der Diabetes-Sprechstunde, noch fiir den EntschluB, die regel-
miBigen Kontrollen in der Poliklinik curchfiihren zu lassen und
nicht beim Hausarzt, obwoh! die Poliklinik nur fiir 2,1 % der
Patienten besser zu erreichen ist als der Hausarzt, in 28,7 %
Jedoch schwerer, und der Besuch in der Diabetes-Sprechstunde‘
fir 77,3 ¥ der Patienten einen Zeitaufwand von vier und mehr,
flir 37,6 % einen Zeitaufwand von sogar sechs Stunden und mehr
bedeutet. : )

DaB Frauen so regelmiBig kommen, erklidrt sich leicht aus der
Tatsache, daBd nur 10,3 % der Frauen berufstitig sind; die Haus-
halte, die diese Fraven zu versorgen haben, sind im allgeceinen

_ klein {bis zwe! Personen in 41,8 ). pflegebediirftige Personen

und kleine Kinder sind von den befragten Frauen nicht zu be-
treven., Die Gruppen der Frauen und der -nicht Berufstidtigen liber-

_ schneicen sich sehr stark, zum einen, weil Hausfrauen als nicht

berufstitig eingestuft werden, und weil in den hidheren Alters-

" klassen, in denen die Berufstitigen berentet sind, die Frauen

1n_unserem Follektiv sehr stark lberwiegen, So ist es nicht
iberraschend, daf beide Sruppen bezilgtich der Regelmipigkeit
der Xontrollen ein dhnliches Verhalten zufweisen.

Obwohl Patienten, die sich als “abkdmmlich® bezeichnen, regelmi-
Biger zu Stoffwechselkontrollen kommen, 1iBt sich ein Zusammen-
hang zwischen AtkGmmliichkeit und Geschlecht, bzw. Berufstitig-
keit nicht statistisch sichern.

Die Moglichkeit der Interpretation der NBI-Hiufigkeiten erscheint

. ausgesprochen unsicher, da sich die Patienten, die regelmifig

in der Diabetes-Sprechstunde betreut werden,nichf sicher von
denen unterscheiden lassen, die-aus sonstigen Griinden in dfe
Diabetes-Sprechstunde gekommen sind. Diese Patienten sind

wahrscheiniich bed einem anderen Arzt in stind’ger Betreuung.

a2y

=~ G AR £, - Sl e e Lt




R P

S AR L Y S P e R O S LA O TP R T 0 o SOUP L EPTS L Pt SoP N 5 o T LD ik N iabi e ke i i R, e i A g1 :"1!

) j N .
- 4.5 Das Gesundheitsverhatten und Gesundheitswissen der inter-
viewten Patienten der Diabetes-Sprechstunde

* Im Abschnitt "Betreuung™ wurde berefts auf die besondere Bedeu-
tung des Krankheitsverhaltens beim Diabetes hel!itus hingewiesen.
Es ist entscheidend fUr den Erfolg der Therapie. Dieses Verhalten
besteht, auBer in rege]mﬁﬁigen'Arztbesuchen. in e¢iner genau kon-

. trollierten Nahrungsaufnahme, der Einnahme mehrerer kleinerer

: Mahlzeiten pro Tag, in der Einnahme der Medikamente in der rich-

tigen Menge und zum richtigen Zeitpunkt, Es besteht ferner in

‘der Becbachtung von Symptomen, die auf eine Yerschlechterung der

Stoffwechsellage oder auf Folgeerkrankungen hindeuten.

Voraussefzung hierflr ist ein entsprechendes Gesundheitswissen,
d.h. Wissen um die Art der Krankheit und deren miéigliche Folgen,
ebenso Didtkenntnisse und Kenntnis der ¥rztlichen Yercordnungen,

Unsere Hypothese ist, daB das Gesundheitsverhalten und -wissen
pit dem sozialen Status korreliert. Bei hiherem Status erwarten
wir ein besseres Gesundheitsverhalten und -wissen als bei niedri-
gerem Sozialstatus. Bei Patienten mit Volksschulabschlud erwar-
ten wir ein schlechteres Gesundheitswissen als bei Patienten mit
‘einem hokeren Schulebschlu@, Weiter stellen wir die Hypothase auf,
daB ein guteé Gesundheitswissen mit einem guten Gesundheitsverhal-
ten einhergeht und daP sich ein gutes Gesundheitsverhalten in

- ‘einer besseren Blutzuckereinstellung niederschlagt.

4.5.1 Ercebnisse zum Gesundheitsverhalten

Als Indikatoren fir das Gesundheitsverhalten der Patienten‘dienen
Fragen nach cer Didteinhaltung, nach der Zahl der Mahlzejten pro
Tag, nach der Mernge und dem Zeitpunkt der Hedikamenteneinnahze
baw. der Insulininjektionen. Die beiden letzten Angaben werden
Jeweils mit den dokumentierten drxtlichen Anordnungen vefglichen.
Die Angaben der Patienten zur Didteinhaltung, zur Zzhl der Mahl-.
zeiten pro Tag und zur Medikation werden jeweils in Richtung auf
“gutes* oder 'schjechtes' Yerhalten dichotomisiert.
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39,0 % der Patienten wird auf Grund ihrer Angaben zur Distein-
haltung das Merkmal "gutes" Gesundheitsverhalten zZugeordnet,
51,8 ¥ gaben eine ausreichende Zahl von Mahlzeiten pro Tag an.
Bei 72,3 ¥ der Patienten stimmen die Angcben zur Medikation mit
den drztlichen Angaben uberein, 13,5 £ machen davon abweichende
Angaben, Die Ubrigen sind entweder nur mit Didt eingestellt
oder machen keine Angaben.

Bei Patienten mit niedrigerem berufiichen Status st die Angabe
einer guten Dikteinhaltung hdufiger als bei Patienten mit hoherem
beruflichen Status (x2=7,5; a<0,05) 2u finden. Es zeigen sich
keine weiteren Zusammenhinge des Krankheitsverhaltens mit an-
deren demographischen oder sozialen Dzten, jeduch nehmen Patien-
ten, die Hlter sind als 65 Jahre h¥ufiger (x2<6,%; a<0,05)

efne ausrcichende Zahl von Mahlzeiten pro Tag ein 2ls jingere
Patienten, Ein Zusanmenhang mit dem Korpergewicht und dem Yer-
Yauf von Gewichtsinderungen sowie mit der Blutzuckereinstellung
zetgte sich nicht.

4,5,2 Ergebnisse zum Gesundheitswiscen

Die groBte Gefahr bef Erwachsenen- und Altersdiabetes besteht
fm Auftreten von GefiBerkrankungen, die als Folge des

. Disbetes auftreten und deren Vorkommen bei guter Einstelltung
des Stoffwechsels weniger hdufig wird {Heyden, 1674, 5, §1).
Das Wissen um solche Folgekrankheitan ist eine wichtige Quelle
der Mot:vation. die E1nschrankungen in der Lebensweise auf sich
2u nehmen, : ’

Wir baten die Patienten, *Krankheiten zu nennen, die man leich-
. ter bekommen kann, wenn der Blutzucker oft zu hoch ist. Heiter
fragten wir die Patienten nach der Etklirung des Begriffs Erot-
einheit. Die Frage gilt dann als richtig beantwortet, wenn so-
wohl die Menge Brot, als auch die Menge Kartoffeln, die einer
Broteinheit entspricht, angegeben werden kann.
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25,5 ¥ wissen weder, was eine Broteinheit {st, noch kénnen sie
efne Folgekrankheit nennen. 14,9 % wissen lediglich, was eine
Broteinheit ist, 25,1 % kidnnen ledigiich eine Folgekrankheit
nennen, 20,5 % cer befragten Patienten kidnnen beide Fragen aus~
reichend beantworzten, ’

Unsere Ergebnisse sind zun Teil vergleichbar mit denen einer
schriftlichen Befragung unter insulinpflichtigen Diabetikern

in Magdeburg (Kayser, 1569). Hierbei befanden sich Diabetiker
ebenso wie die von uns befragten Patienten seit lingerem in
regelmiBiger Betrevurng. 76,0 ¥ des Magdeburger Kollektivs wuBe
ten, was eine Broteinheit ist, in unserem Kollektiv waren es
45,4 %. 53,9 % konnten mindestens 3 diabetische Folgekrankheiten
angeben, in dem von uns befragten Kollektiv waren es 14,2 %.

Frauen wissen nicht hdufiger als Minner, was eine Broteinheit
ist, jedoch konren die Minner hiufiger Folgekrankheiéen nennen’
{x°=7,8; a<0,01). Serufstétige wissen ﬁﬁufiger. was eine Brot-
einheit ist als Kicht-Berufstitige {x2=5,4; a<0,05), hinsicht-
lich der Frage nach den Folgekrankheiten zefgen sich keine Un-
terschiede. Zusemmenhinge mit dem beruflichen Status und der
Schulbildung kinrnen nicht nachgewiesen werden,

4.5.3 Diskussion

Die Angzben zum Gesundheitsverhalten korrelieren in keinem Fal)
mit den objektiven medizinischen Daten. Dies begrindet einen

erheblichen Verdacht an der Aussagekraft der Indikatoren. Leider -

war es bei der Vortestung des Fragebogens nicht deutlith genug
geworden, ‘daB ¢lobale Fragen nach der Di¥teinh&ltung offenbar
wenig als Indikatoren fiir reales Verhzalten geeignet sind, Mit
Ricksicht auf den Umfang des Fragebogeas und der zur Verfligung
stehencen Zeit fiir die Befragung war es nicht miglich, das Ver-

Jhalten deteilliert zu eruieren,

Die unerwartet geringe soziale Heterogenitdt des interviewten
Patientenkollektivs schrinkt die Aussagemdglichkeiten iber den
Zusemmenhang von sozfalem Status und Gesuncheitsverhalten er-
heblich ein. Die Zusammenfassung von Teilmengen, die zur statis-
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tischen Absicherung der Ergebnisse nétig ist, mag dazu beitragen,
vorhandene Unterschiede 2v verwischen.

Die meisten Patienten nehmen sehr unterschiedliche Anfzhrtswege

in Kauf, um sich in der Diabetes- Sprechstunde behanceln zu las-
sen., Der jahrelange Kontak; mit medizinischen Institutionen wird
sicher die Keinungen und Verhaltersweisen in sehr starkem Male
geprigt haben. Man wird davon ausgehen miissen, daB es sich bei
dem von uns interviewten Kellektiv um eine sehr spezifische Aus-
wahl der Diabetikerpopulation des Kreises Marburg handelt. Wir
vermuten, daB das Wissen und Verhalten der Patienten beziiglich
ihrer Krankheit sicher besser st als das eines reprasentativen
Diabetikerkollektivs. ' '

Zusdtzlich zu den Fragen zum diabetesspezifischen Wissean und Ver-
halten stellten wir den Patienten die Frage, ob man ihrer Meinung
nach regelméBig zu einer Vorsorgeuntersuchurg gehen soile, Die
Frage wurde von 50,8 £ der Patienten bejaht, von 8,5 % verneint.
23,4 % der Patienten, die die Frage bejahten, gazben zuch an, im
Jahre 1974 auf eigene Initiative eine Vorsorgeuntersuchung in
Anspruch genommen zu haten, bej 32 % $st keine Yorsorgeunter-
suchung durchgefﬁhrt vicrden. Die Ubrigen'Patienten werden durch
die Polfkliniksdrzte zu einer Durchuntersuchung einbestellt. Das
Ergebnis zeigt, daB es gelungen ist, ein gutes 695undheitsbewuut-_
sein-bei den Patienten 2u errefchen. Die Frage zu kliren,

welche Faktoren bef den Patienten,die nach ihren Angaben eine
Yorsorgeuntersuchung zwar fiir notwendig erachten, diese aber
dennoch nicht Anspruch nehlmen, flir deren widerspriichliches Ver-
halten verantwortlich sind, sollte Gegenstand waiterer speziel-

Yer Untersuchungen sein. .
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4 4.5 Der Gesundheitszustand der Patienten der Diabetes-Sprech-
- stunde in Abh¥ngigkeit von ihrem sozialen Status

Der Zusammenhang zwischen dem soziobkonomischen $tatus und dem
Phinoman Krankheit ist oft empirisch untersucht worden {Siegrist,
1374). Hierbei bestehen metho&ische Probleme, die eine vorsich-
tige Interpretation der Ergebnisse notwendig machen. Erstens ist
"die Quentifizierung von Kranksein nicht immer befriedigend mig-
Yich; zweitens wird - auler befi Feldstudien - nicht die wahre
Privalenz, sondern die einer ausgesuchten, in der betreffenden
medizinischen Institution vorgefundenen Population festgestellt.
Diese Einschrinkungen bestehen besonders bei dem von urs unter-
suchten Kollektiv einer Spezialsprechstunda.

£s wurde die Mypothese getestet, daB ein hbherer sozizler Status
einhergeht mit einenm besseren Gesundhedtszustand bzw.:Therapic-
erfolg. Als Indiketoren des Gesundheitszustandes gelten die Blut-
Zuckereinstellung, die Hiufigkeiten der Diagnosegruppe “Makroan-
giopathie® und der Broca-lIndex bzw. dic Gewicntsentwicklung wih-
rend der Therapie, das Obergewicht stellt nimlich den entschei-
cenden Risikofaktor fiir den Altersdiabetes dar,und die Gewichts-
recuktion ist folglich ein wichtiges Therapieziel.

4.6.1 Ergebnisse

2) Blutzuckereinstellung '
Der Blutzucker der Fraven ist schlechter eingestellt als der
'der'HHnner. 37,9 % der Frauven waren schlechter eingestellt
gegeniiber 29,9 % der Minner. Durch diese geschlechtsspezifische
Verteilung erklirt sich, daB Hausfrauen schlechter eingestellt
sind 2)s die Ubrigen Gruppen, sie weisen in 37,1 ¥ der Faile
. eine schlechte Stoffwechseleinsteilung auf

Entgegeh unserer.oben genennten Hypothese weisen die Arbeiter
cine bessere Blutzuckereinstellung als Angeste]lte und Beamie
auf, 35,6 % der Arbeiter, jedoch nur 24,6 % der Angestellten

sind gut eingestelit,
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Ahnliche Ergebrisse fanden sich beim Kirpergewicht. 47,6 % der
Frauen, jedoch nur 23,2 % der Minner weisen einen Broca-Index
von 120 und mehr auf. Die Hausfrauen sind zu 50,6 % stark iber-
gewichtig. Entgegen den Ergebnissen bei der Blutzuckercinstele
lung sind Arbeiter hjufiger Ubergewichtigq als Angesteilte und -
Beante: 36,8 % gegeniiber 220 %. Es besteht kein Zusammenhang
mit dem Alter, In dem interviewten Kollektiv sind die nicht
berufstitigen Patienten mit 29,8 % seltener normalgewichtig
als die berufstétigen, wahrscheinlich wegen des hohen Anteils
an Fraven, die mit 32,1 ¥ czgenliber 57,7 % der Minner relatiy
selten normalgewichtig sind.

Patienten, deren Kaupternihrer eine niedrigere berufliche Stel-
lung hat, sind in 25,6 % normalgewichtig gegenliber 60,0 % bei
Patienten, deren Haupternihrer eine hbhere Stellung im Beruf
hat. '

¢) Makroangiopathie
Es findet sich ein Zusammenhang zwischen dar Hiufigkeit von’
Makroangiopathien und cer Stellung im.Beruf.

Hiufigkeit von

' Makroangiopathien
Steltlung im Beruf in 1
Hausfraven 18,6
Arbeiter . 11,8
Angestelite und Beamte Tot,0
Renter 32,3
Gesamtkollektiv : : 23,2

Teb., D 28 Huufigleit der Diagnose efner
Makroangiopathie in den Klassen-
des Herkmals Stellung im Beruf

Die geringe Hiufigkeit von Makroangiopathien in der Gruppe der
Hausfrauen und der hohe Anteil bei den Rentnern 'ist wahrschein-
Vich in der Alters- und Geschlechtsstruktur begriindet. Eire
genaue Parallelisierung ist wegen der zu kleinen Zazhlen nricht
miglich., Der schlechtere Gesundheitszustand der Angestellten
und Seamten entspricht den Ergebnissen beim Blutzucker und Kdr-
pergewicht. Diese Ergebnisse kinnen im Kollektiv der prograd
befragten Patienten nicht bestitigt werden.
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k- 4.6.2 Diskussion

Entgegen unserer Hypothese sind im Kollektiv der Diabetes-Sprech-
stunde die Arbeiter besser eingestellt. Auferdem weisen sic efne
geringere Privalenz von Makroangiopathien auf als die Angestell-
ter und Beaxmten. Diese Unterschiede lassen sich nicht allein
durch die Alters- und Geschlechtsstruktur der beiden Gruppen er-
kléren. Im Rahmen dieser Untersuchung kann das Ergebnis nicht

- weiter abgeklirt werden. Auf Grund der mangelncen Reprisentati-
vitét ist es nicht miglich, die in diesem Kollektiv gewonnenen
Ergebnisse zu verallgemeinern.
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5 AbschlieBende Diskussion ’

Der Ausgangspunkt unserer Untersuchung ist die Hypothese, daB
die Erreichbarkeit der Diabetes-Spréchstunde mit zunehnender
riumlicher und sozialer Distanz abnimmt.' Diese zunehmencde Dis~
tanz miBte sich sowohl in der Reprdsentation der betreffenden
Gruppen im Patientenkollektiv, als auch in der Geschwindigkeit
der Uberweisung niederséhiagen, Wichtig flir die Betrachtung der
Diabetes-Sprechstunde ist die Feststéllung, dab die Betreuung
von Diabetikern grundsitzlich auch von niedergelassenen Kraten
durchgefithrt werden kann, was die Diabetes - Sprechs tunde von
anderen untersuchten Polikliniken unterscheidet,

Per Einfluf der réumlichen Distanz {ist erwartungsgemiit festzu-
stellen bei den Patienten, die auBerhalb des Xreises Marburg/
Biedenkopf wohnen, also definitionsgemiB nicht zur elgentlichen
Versorgungsregicn der Medizinischen Poliklinik gahéren.

.Betrachtet man jedoch den Kreis Harburg, der das nihere Ein-'

zugsgebiet der Diebetessprechstunde darstellt, so 3Rt sich

efn Einflub der r8umlichen Distanz nicht mehr feststelien, ob-
weh) die Anfahrtwege immer noch recht erheblich sind wund die
Havsirzte der . Patienten auf jeden Fall nicht schlechter zu er-
relchen sind, Auf der anderen Seite sind diz Efinwohner der
Stadt-Marburg, fir die die Dfabetes-Sprechstunde am Yeichtesten
Zu erreichen i1st, upterreprisentiert. Sie werdeﬁ nicht schaeller
in die Diabetes-Sprechstunde iberwiesen, sie kommen nicht re-

" gelmdBigér und entscheiden sich nicht h¥ufiger, zur Daverbe-

trevung in der Sprechstunde zu bleiben als Patienten, die um-
sténdliche und zeitraubende Anfahrtwege in Kauf nehmen miissen.

Pflanz (1566) kommt bei der Untersuchung der Inancpruchnahme der
Medizinischen Universititspo]ik]inik’Gieﬁen nicnt ganz zu dem
gleichen Ergebnis: *Die Inanspruchnahme der Poliklinik i{st von
der Entfernung des Wohnortes von GieBen abhingig. Die Xrzte,

¢ie viele Patienten iUberweisen, wohnen fast alle in der Nihe

von GieBen". Er betrachtet das Einzugsgebiet allerdings ledig-
lich auf der Ebene von Krefsen, so dzB
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feinere regionale Unterschizde, insbesondere twischen Giefen

. Stadt und lard nicht beriicksichtigt wurden. Es zeigt sich jedoch
. 2uch in seiner Studie, dab die Arzte aus der Ndihe von GieBen
2war viele Patienten Uberweisen dap sber die krzte, die in GieBen \
selber wohnen, relativ wenfger Patienten in die Poliklinik '
schicken. Lo

8

Gleichfalls nicht bestétigt wurde unsere Hypothese von den Aus-
wirkungen der sozialen Oistanz.’ .

Es scheint bei den von unserer Untersuchung erfaBten Pat{enten

eher so 1y sein, daB die Diabetes-Sprechstunde eine besondere
Affinitit zu unteren sozialen Schichten hat: der Anteil der Pa-
tienten mit geringer Schulbildung und keiner oder niedriger Berufs-
.2usbildung, ist cekr hoch. Um aber hieriiber fundierte Aussagen
nachen zu kénnen, sind alters- und geschiechtskorrigierte Ver-
gleichsdaten notwendig, dig Jjedoch nicht zur Yerflgung .stehen,

L AvffS1lig ist, dad Patienten mit Abitur und Hochschulabschlub
praktisch nicht fnterviewt werden kennten, obwoh! diese Gruppe
1n einer Universititsstadt wie Marburg vergleichsweise stark
vertreten ist,

Oie Frage, ob von den Hausirzten eine bestinate soziale Auswahl
bei der Oberweisung getroffen wird, 1i6t sich gleichfalls nicht
beantworten, solange keine entsprechenden Daten ilber 44, Gesamt-
heit der Diabetiker im Einzugsgebiet vorliiegen,

Unsere Ergebnisse machen jedoch die Bedeutung einer von unserer

:Ausgangshypo:hese richt erfaBten EinfluBgréBe wahrscheinlich:

" die des Arztes und der medizinischer Infrastruktur,

Es.hat sich gezeigt, daB selbst bef grioBerer riumlicher Ent-
fernung zur Polikliafk die Inanspruchrahme durch Patienten
aus Gebieten mit geringerer Arzidichter griBer ist  als die-

" jenigan anderer Gebiete. Dies ist insofern nicht verwunderlich,
als die Betreuurg von Diabetikern recht zeitaufwendig'ist. da
der wichtigste Teil der Behandlung in der beratenden Verhaltens-
kontrolle des Patienten besteht. Diese Zeit wird sich ein Arzt
umso weniger nehmen kdnnen, als er eine grifere Anzahl von Pg-
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tieﬁten tu versorgen hat, Diese Tatsache spiegelt sich wider in
einer gréderen Neigung von Arzten aus diesem Gebiet, Patienten

in die Diabetes-Sprechstunde zu iberweisen.

Es ist anzuriechmen, daB die Maglichkeit, die Betreuung in der 1
Diabetes-Sprechstunde durchflihren zu Jassen, nicht unwesentlich
-fUr die dr2tliche Versorgung der Diabetiker in diesen Gebjeten

ist, :

Es zeigen sich 2llerdings auch sehr deutlich die -Grenzen unse-
res Untersuchungsansatzes. der lediglich die Patienten efner
einzelnen Institution betrachtet. :

Geht man mit Pfeiffer (1971) von einer durchschnittlichen Dia-
betesgesaﬂtvorb1d1tat von etwa 2 % aus, so ergibt sich fir den .
Landkreis Karburg zusanmen mit der Stadt Marburg eine Gesamtmor-
biditit von ca. 5000 Diabetikern., Von dieser geschitzten An-
zahl sind nur ca. 15 % in der Diabetes-Sprechstunde gewesen, nur
etwa 2,5 % sind durch unsere Interviews erfalt worcen. Wir
haben also nur Uber einen kleinen Teil der Diabetiker der
Region Daten erheben kdnnen und die Auswahl ist sicher nicht
reprisentativ,

AuBer dar Tatsache, daB wir nur solche Patienten erfassen konnten,
die _in die Diabetes-Sprechstunde kamen, liegt eine zweite Ver-
’ Zerrung darin begrindet, daB solche Patienten, die regelmiBiger
kamen, mit groBerer Hahrscheinlichkeit von uns interviewt wurden.

Kil)l man abzuschitzen versuchen, wodurch sich diese Diabetiker
wahrscheinlich von den znderen unterscheiden. so ist zum einen
zu berlicksichtigen, daB diese Pat1enten teilweise recht weite
Anfahrtwege in Kauf nehmen, um zur Stoffwechselkontrolle zu
'komnen. und daB sie dies sehr regelméBig tun. Es dlirfte sich
also bei den Patienten, die interviewt wurden, um ausgesgroche-
ne Musterpatienten handeln.

'Genauere Angaben lber Besonderheiten der Ko1lektive, etwa nach
sozfaler Zusanmensetzung.nach Schwere des Diabetes, Efnstellbar-
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keit u.¥., aber 2uch lder mbgiiche Unterschiede in der recalen
Morbiditit, kinnen wir jedoch nicht machen. Ebenso muB auch

das Bild, das wird von der Zusammenarbeit der medizinischen Inst{-
tutionen entwerfen, schr llickenhaft bleiben,

Dies zu leisten wire erst im Rahmen einer Feldstudie néglich,

MRSt 2o (1o

T T e L e e APy

e

el

;
;
1
E)
)
d
K
n




S

s 2 3 i . Sn i B

o~

Literaturverzeichnis

Internationzlie Klassifikation der Krankheiten (ICD} 1968, 8.
Revision, Bd. I, Stuttgart/ifainz 1968

Jahnke, K., H.D. Miss, H. Orost: Kriterien und Bewertung der
Diabeteseinstellurg, Disch. Med. Wschr. 99 (1974} 870-883

Kayser, H.J.: Ist der Informationsstand der Diabetiker aus-
reichend? ’

Pfeiffer, E. (Hrsg.): Handbuch des Diabetes mellitus, Bd. I,

Minchen 1871

Pflanz, M., M. Térgk: Die Poliklinik als Untersuchungsobjekt
der Medizin-Soziologie, II, Statistik der Inanspruchnchme, -
Med., Welt, 17N.F. (1966) 1343-1346

Schinrock, G.: Kritische Bemerkungen zu Grenze der Interview-
Hethode in medizin-soziologischen Untersuchungen, 2. ges. Hyg.
17 (1971} 418-421 ) )

iegrist, J.: Lehrbuch der Medizinischen Soziologie, Minchen
1974 .

Weinges, K.F.: Ist eine Neuorfentierung der oraten Oiabetes-
behandlung notig? Med. Welt 23 (1972) 949-952

A T LT DGy

T IV Y

ke

i s Do L B R o e - Do Ut G L T




PSR SO TN Y

Gy o T

N SN T O YT P § P O L e &
1
P
K
} FINFLUBGRUBEN BCI DER AMSULANTEN ERST -
|  INANSPRUCHNAHYE DER UROLOGISCHEN POLI-
; KLINIK DER UNIVERSITAT MARBURG
I : .
I.
i
| |

o e

iEsacckaniisuarda TR P AT TR SR TR R TR A e 4 B o

e




IR

L ke 8o

. . L . . " ettt
D 8 B e o kg o e R el i i

PO P2 Y N T TA

o ins e

L ™

O

IMIHALTSVERZEICHKIS

.

EinflubBgrifen bei der Inanspruchnahme der Urologischen
Poliklinik Marburg .

Sefte

T e

1 Einleitende Beschreibung der Institution 1
2 Fragestellung und Hypothesenbildung 2
3 Methode 3
4 Ergebnisse _ 4 -
) 4.1 Beschreibung des Paticntenkollekt{ys §
§.1.1 Demographische Merkmale 4
4,1.2 Soxiale Merkmale 6 ,
4.1.3 Fedizinische Beschreibung _ 6 i
4.1.4 Medizinische gegen demographische Merkmale 8 :
+4.1.5 Medizinische gegen soziale Merkmale - 12 |
4.2 Einzugsgebiet 13 |
4,2.1 Kreisebene 137 §
4.2.2 Ortstypenebene ) 13 i
4.2.2 Dem&graphische Merkmale BY; '!
§.2.2 Soziale Merkmale 20 i
4.2.2 Medizinische Merkmale 22 f
_4;3 Inanspruchnahme der UPK. flr Yorsergeunter- ) "
_suchungen . . 24
4.3.1 Beschreibung cdes Patientenkollektivs 24
i
. ;
;
o )
ko i Rt G R e e R e T e F’ ‘

——— - imal s dnlamal, et G



T I T T O T T T T N N W

H -
_ ' Seite
4.3.1.1 Dbemographische Merkmale ' 24
4.3.1,2 Soziale Merkmale ’ . - 26
. . .
4.3.1.3 Medizinische Beschreibung i 27
4.3.1.4 Demographische gegen soziale Mérkmale 2%
4.3.1.5 Medizinische gegen demographische Merkmale - 29
4.3.1.6 Medizinische gegen soziale Merkmale 231
. 4.3.2_ Einzugsgebfet'nach Ortstypen . - T
. 4.3,2,1 Einzugsgebiet gegen demographische Merkmale 32
4.3.2,2  Einzugsgebiet gegen sozfale Merkmale 33
4.2.3 Einzugsgebiet gegen medizinische Merkmale 33
5 Diskussion " : ) 34
5.1 Retrograde Untersuchung B ' : 34
5.2 Yorsorgepatienten ; - kL]
i
;
;
[
Do
S— s e T T ACTR o .,——JI

e -



‘N
| T S T,

P T SRPET S ohiap et S Oy R

e A ottt i i

-1- e

1 Einieitende Beschreibung

Seit 1970 gibt es im Kiinikum der Philipps-Universitit Marburg
etne selbstindige Urologische Klinik.

In Laufe von weniger als 2o Jahren hatte sie sich aus efner Ab-
teilung der Chirurgischen Kl4nik, in deren Gebiuden sie aduch heu=-
te noch untergebracht {st, zu efner selbstindigen Einheft ent-
wickelt,

Mit der Verselbstindigung des Faches ging auch der Aufbau efner
eigenen Polikiinik einher. Die ansteigende Inanspruchnahme die-
ser ambultanten Einrichtung findet thren Ausdruck im Anwachsen
der Patientenzahlen von 7,300 im Jahre 1965 auf 13.000 im Jahre
1874, was trotz der nach wie vor beengten riumlichen Verhilt-
nisse erfolgte. In der Poliklinik arbeiten ein Oberarzt und bis
Zu 4 Assistenten, von denen die meisten in_der Facharztwefter-

- bildung stehen. Ferner sind hier bis zu 4 Krankenschwestern und

. 2 Pfleger titiq. '

Keben den Avfgaben fn Forschung und Lehre, die ihr als Univer-
sititsefnrichtung zukommen, nimmt die Urologische Poliklinik
wichtige Aufgaben in der Krankenversorgung wahr. Zunehmend wer-
den den Patienten von anderen Einrichtungen der ambulanten Yer-
sorgung mit cer Bitte um "Urologische Abkldrung" lberwiesen.
Hierfur stehen die erforderiichen laborchemischen, endoskopi-
schen und réntgenotogischen Einrichtungen bereit. Die Mehrzahl
der Patienten kommt zur ambulanten Inanspruchnahme dieser diag-
nostischen Einrichtungen und wird entweder mit entsprechenden
.Therapievorschligen an die einweisende ambulante Instanz zurlick~

. gesandt oder in cder Poliklinik therapiert. Ferner wird die Poli-
klinik auch von Patienten vor deren Aufpahme in die urologische
stationdre Betreuvung in Anspruch genommen. Auch die seit 1971

. gesetzlich geregelte Krebsvorsorgeuntersuchung beim Manne wird

. Zunehmend hier ausgefiihrt, Zum Zeitpunkt unserer Untersuchung !
der Inanspruchnahre -cer Urologischen Poliklinik geb es in Mar- i
burg noch einen niedergelassenen Urologen, der an der Patienten~ !
betrevung {m n¥heren Einzugsgebiet teiinahm. . !
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2 Fragestellung und Hypothesenbildung

Die ursprliingliche Absicht, die Hypothese einer Zunahme der schwe-

ren Krankheitsbilder entsprechend zunehmender riumlicher und
sozialer Distanz zu liberprifen, mup wegen der Schwierigkeiten,
die hierzu erforderlichen medizinicchen Yariablen zu eperatio-
nalisieren, fallengealssen werden, Auflerdem wiren systematische -
Einflisse im Sinne efner Bestdtigung dieser Hypothese dadurch

Zu erwarten, daB die Urologische Poliklinik in efnem uns nicht
quantifizierbaren MaBe als Aufnahmeinstanz Flir stationire Be-
handiungsfille dient.

Im retrograden Vorgehen Tief sich von der Seite der Dienstlei--
stungen innerhalb der Einrfichtung her nur die Gruppe der Yorsor-
gepatienten exakt bestimmen; wihrend bei den restlichen Patien~
ten die Anteile vorstationirer Diagnostik, ambulanter Diagno-

‘stik und Therapie mit den uns zur Verfligung stehenden Mitteln

nicht 2u trennen waren.

Empirisch UberprUft werden kann jedoch die Hypothese von abneh-
mender Inanspruchnahme mit zunehmender rivmlicher und sczialer
Distanz. Es wird erwartet, daB sich hier auf der Ebene von Krefi-
sen, von Ortstypen sowie nach geographischen und verkehrstech-
nischen Entfernungsmafien quantifizierbare Effekte beziigiich der
Patientenfrequenzen ergeben, Dabei wird davon ausgegangen, daf

‘dle Tatsache eines in Marburg ansdssigen niedergelassenen Uro-

logen sich allenfalls {m Sinne einer Abschwichung des von der
Ausgangshypothese her zu erwartenden Effektes, keinesfalls je-
doch steigernd auswirkt,

Beziigtich der Yorsorgeuntersuchungen erwarten wir ebenfalls

efne Abnahme der Inanspruchnahme mit zunghmender riumlicher und
sozfaler Distanz. - .

ferner gehen wir von der Hypothese aus; dap Patienteh. die fri-

“her schen einmal in der urologischen Poliklinik zur ambulanten

Behandiung waren oder solche, die wegen aanderer z.B. chroni-
scher Erkrankungen in Behandlung sind, gehduft die Yorsorgeun-
tersuchung in Anspruch nehmen. r T :
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I Methode '
3.1 Methode der retrograden Erhebung

Aus der Krankenblaitkartei der Urologischen Poliklinlk wurden
retrograd soziale und medizinische Daten bel den Patienten er-
hoben, die im Jahre 1973 erstmals die Urologische Poliklinik

in Anspruch nahmen. Der Stichtag 1st also der 31.12.1673. Das
Kollektiv umfaBt 2.094 Patienten.

Die Krankenblattkartei wird fo]gendermaﬁcn gefihrt: von jeden
Patienten, der im lauféaden Jahr in der Urologischen Poliklinik
zum ersten Mal erscheint, wird ein Krankenblatt angelegt und
it der Adresse und den personlichen Daten des Patienten ver-
sehen: Geschlecht, Alter, Seruf, Krankenkasse, Familienstand.
In das Krankenblatt werden alle Untersuchungs~ und Laborbefunde

-sowie Durchschriften der Arztbriefe aufgenommen,

Yon diesen Daten wurden fiir dicsen Bericht ausgewertet:
Geburtsdatum, Geschlecht Wohnort, Kostentriger, Diagnose.

Die Auswertung der Berufsangaben erwies sich als problematisch,
tumal nachtriglich die oft sehr unzureichenden und liuckenhaften
Berufsangaben nach efnem 4- -stelligen Schllssel erfaBt werden
sollte, der neben “Stellung im Beruf" auch *SchulabschluB® und
“Berufsausbildung™ einschlof,

Dte Krankenkassenzugehdrigkeit bleibt fUr uns daher das einzi-
ge soziale Merkmal, dessen EinfluB auf die Inanspruchnahme wir
untersuchen kénnen, .

3.2 Hethode der prograden Erhebung”

Prograd wurden zwischen dem 01.12,1974 und dem ol. 03.1975 93
erstmals die Urologische Poliklinik besuchende Patienten intas-
viewt. Dabe! wurde vom Interviewer ein vorgetesteter Fragebogen

‘mit Fragen zv sozfaler Situation, Ausb1ldungsstand, Gesund~-

heitswissen usw. ausgefillt, Leider lieB sich, auch infolge der
ungiinstigen r¥umlichen Situation {laufender Kliniksbetrieb bei
Umbau der Xlinik) die Anzahl nicht iber 93 steigern, sodaB die

vorhandenen Ergebnisse von vornherein schan aus statistischen
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Grinden nur eingeschrinkten Aussagewert paben kinnen. Auf {hre
Wiedergabe wird hier verzichtet.
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4 Ergebniése

4.1- Beschreibung des Patientenkollektivs

'4.1.1 Demegraphische Merkmale

Aus Tabelle U 1 geht hervor, daB im Erhebungszeitraum 2.094
Patfenten die Urologische Poliklinik erstmals inanspruchgenon-
men haben. Davon lUberwog die Zahl der Manner bel weftem, i{hr

Anteil betrug 72,2 £.

méanliich weiblich Gesamt

abs. b - abs. 1 abs. )

is11 72,2 583 - 27,8 2094  loo

Tab. U1 Geschlechtsverteilung der Patienten der Urologi-
' schen Poliklinik

Die Altersverteilung (Abb, U 1, dabei sind die Patienten in
S5-Jahres-Altersgruppen zusammengefaBt) zeigt einen ersten re-

- lativen Gipfel bei den o-lo-jihrigen, den absoluten Gipfel bef

den 20-25-jihrigen und einen weiteren relativen Gipfel bei den
60-70-jihrigen. '

Trenrt man in der Altersverteilungskurve Hinner una Frauven
(Abb. U 1), so zeigt. sich, daB_der 1. und der 3. Altersgipfel
ausschiieBlich auf die unterschiedliche Altersverteilung der

* Minner zuriickzufilhren sind. Lediglich die Altersklasse 20-25
-Jahre (2. Altersgripfel} ist sowohl bei Minnern als auch bei

Frauen die'Alterskiasse mit den mefsten Patienten, In der A!-
tersklasse 15-20 Jahre haben die Frauen den hbtchsten relativen
Anteil von 40 %. ’ T

Wihrend der Diagrammverlauf bei beiden Geschlechtern zwischen

" 20 und 60 Jahren annihernd parallel ist, ist in den Altersklas=

sen von o-lo Jahren und 6o-70 Jahren bei weiblichen Patienten
eine unterdurchschnittliche Inanspruchnahme festzustellen.
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4.1.2 Sozjale Merkmale

Aufgrund der bereits geschilderten methodischen Schwierigkeli-
ten, -nachtriglich aus den oft gerade in Bervg auf Berufsanga-
ben ungenauen Krankenbldttern relevante soziale Daten der Pa-
tienten entnehmen zu kdnnpen, beschranktcn wir uns hier auf die
Erfassung der Krarnkenkassenzugehorigkeit,

Aus Tab. U 2 ist zu entnehmen, daB mehr als diec Hilfte der Un-.
tersuchten be! RVO-Kassen versichert sind. Befi den Betriebs-
krenkenkassen tiberwiegt der Anteil der Minner mit lo,1 % gegen-
Uber 8,4 % der Frzuen, weiterhin bei den Studenten und Sonsti-
gen. Der Fravenanteil liberwiegt deutlich bei Ersatzkassen (21,6 &
gegenuber 14,8 ') und leicht bei Selbstzahlern,

Krankenkassenart . mﬁnnliph weiblich g Gesamt

abs, ] abs. b4 abs, %
RVO 899 59,5 322 - 55,1 1221 58,3
BKK : 153 1o,1 a9 8,4 202 9,6
EK - 223 14,8 126 21,6 349 16,7,
Studentenkranken- ) L
kasse - _ a1 5.4 . 22 3,8 103 4,8
sz . 1 2,6 21 3,6 60 2,8
Sonstige : 56 - 3,7 13 2.2 69 3,3
ohne Angabe 6o 4,0 Jo 5,1 90 4,3

1511 loo 583 loo 2054 loo

. Tab. U2 Krankenkassenzugehtrigkeit, aafgeteilt nzch Ceschlech-
tern : :

4.1.3 Medizinische Beséhreibung des Kollektivs
Tabelle U 3 zeigt cie Filleverteilung des Kollektivs, vorgenom-
men auf der Grundlage des ICD-Schlissels 1968,

"Efne Interpretation der Fallhiufigkeiten bei den dokumentierten
Diagnosen erweist sich deswegen als schwierig, weil kefne stan-
dardisierte Yerschilsselung der Urologischen Diagnosen im Ge-

“brauch ist und eine nachtrigliche sinnvolle Gruppenbildung,
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Diagnosen ) abs, % !
0.B. : 249 - 11,9 '
Cystitis 221 lo,5
Harnleitcrstein . 193 9,2
PA . 174 8,3
abzukliren léo 7,6 ,
Kryptorchismus 148 7,1
- Phimose lo3 4.9
Vs 63 - 3,0
Nephrol{ith. ) 55 2,6
Himaturie 53 2,6
Hydrocele _ 45 2,3
Pyelonephritis 43 2,1
Schrumpfniere : .
} Prostata-Ca - =~ . 36 1,7
. " Epididymitis h 36 1,7
Harnverhaltung C 30 1,4
Mipbildungen 27 1,3
malign. Blasen-TU . 22 1,1
. Enuresis noct. 21 1,0
Senkniere (Ruptur) 20 l,0
Pollakisurie . 19 0,9
Varikozele o 18 0,9 .
Urogenital-Tb L 18 0,9
Nierenversorgung 17 0,8
Harnleiterstenose - 16 0,8
Priputialeinrip 16 0,8
Hodentorsion .16 0,8
Prostatitis . - 15 0,7
. Spermatocele 15 0,7
. Sonstige B 241 e,7
. Summe 2094 loo
Toabelle U 3 Filleverteilung der Urologischen Polikli-
" nik, mit Prozentanteil der einzelnen
Ciagnosen am Gesamtkollektiv. retrograd
’I
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Z.B. nach klassischen Urologischen Krankheiten, "Diagnose un-

klar", “Yorsorge" oder gar eine sinnvolle Stadieneinteilung ent;

zlindlicher Nierenerkrankungen, nicht moglich-ist.
Bemerkenswert ist, daB etwa 20,3 I der Patienten keinen Urolo-
gischen Befund aufzeigen, baw. deren Diagnose in ein anderes
Fachgebiet fillt oder noch abzukliren ist,

Verschiedene dieser Diagnosen lassen sich nach medizinischen
Gesichtspunkten zu Gruppen zusammenfassen, so die Diagnosen
Cystitis, Pyelonephritische Schrumpfniere, Harnverhaltung,
Pollakisurie, Urogenital-Tbk, Protefnurie und Nephritis zu
“Harnwegsinfekt®, weiterhin Nephrolithizsis, Blasenstein und
Harrleiterstein, zu "Steinleiden®, auBerdem die Ciagnosen malig-
ne Nieren-Tumoren, maligne Blasentumoren, Prostata-Ca, Hoden-
und Penis-Tumoren sowie Rectum-Ca zur Gruppe "bysartige Ge-
schwiliste"

.

4.1.4 Medizinische gegen demographische Merkmale

Betrachtet man nun die Altersverteilung dieser Diagnosegruppen

-{Abb. U 2 und Tab. U 4), wobei die Diagramme getrennt sind
nach Geschlechtern, so zeigen sich bei der Diagnosegruppe Harn-
wegsinfekt in den Altersgruppen 0-19 Jahre bei beiden Geschlech~

tern konstant geringe Anzahlen, bei den 20-25-jihrigen die héch-
sten Zahlen, bei den Frauen von einem zweiten, klefneren Gip-
fel bei 60-65 Jahren unterbrochen,

Die Kurve der Steinpatienten s{eht anders aus: Nach einem An-
stieg zwischen 15 und 30 Jahren wird 2wischen 30 und 6o Jahren
efn Plateau erreicht, welches danach wieder abflachi. Es gibt
also keinen eindeutigen A]tershbhepunktg :

Abbildung.U 3 zeigt die Altersverteilung von § Diagnosen {un éi-
nem-Dlagramm. Dabei ist 2u beachten[ daB in dem gewzhlten Pro-
zentmaBstab die Flidche jeder Diagnose gleich loo betrigt, daB
sie nur unterschiedlich auf die Altersgruppen verteilt sind.
Diese Abbildung kann daher AufschluB darlber geben, welche Er-
krankungen die 3-gipflige Altersverteilung bedingen,

“Der 1. Altersgipfe) wird vorwiegend durch Erkrankungen hervor-

gerufen, die im Kindesalter eines operativen Eingriffs bediir-
fen (Phimose, Kryptorchismus). Iam 2. Attersgipfel der 20-25-
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7,2 11,9 5,9 12,9 'lo,9 11,9 7,9 6,9 2 z - - -

der Diagnosen Harnwegsinfekt und Steinleiden, nach Geschlechtern getrennt

A1.
A
‘ 0- 4 5- 9 1o-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-84 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 Bo-84 85-89 90-95 Summe
Jis, 1o -1 1 8 31 28 18 14 -8 8 3 ¢ .8 1 1 2 2 o 2 167
1y 6 0,6 0,6 4,8 18,6 16,8 10,8 8,4 4,8 4,8 1,8 54 4,8 4,2 4,2 1,2 1,2 o 1,2 1loo
Jebs.” B 9 4 1o 4 17 18 9 6 3 9 7 1S 5 6 3 2 1' " o 175
v J&6 S5102,3 57 246 9.7 10,3 51 34 1,7 51 40 86 29 3,8 1,7 1,1 o6 o loo
s Hernwegsinfekt '
gsteinleiden, . i
js. 3 0 o 2 6 o 19 12 18 18 @2 9 20 3 & 3 1 - - 1l
{x 2,1 - - 1.4 43 7,1 13,6 86 12,9 12,9 86 6,4 14,3 2,1 2,9 2,1 o7 - = 100
f : . .

8 12 6§ 13 1 122 8 1 2 2 .- - - 101
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Altersverteilung von 5 Diagnosen
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jihrigen tiberwiegt die Diagrose Harnwegsinfekt. Im 3, Gipfel
fst der Anteil der Patienten mit Prostataadenom am hochsten.
Die Diagnose Harnleiterstein verteilt sich rélativ gleichmi-
Big auf die ¢6-65-jdhrigen.

4.1.5 HMedizinische gegen sozfale Merkmalie

In der Tabelle USist die Kassenzugehdrigkeit fir die Diagno-
segruépen Harnwegsinfekt und Steinleiden dargestellt, getrennt

" fUr Minner und Frauven. Auff¥llig ist, dad sowchl bei Ménnern
als auch bei Frauen der Anteil der RVO-Versicherten bef der
Gruppe der RWI-Krankén um etwa lo I unter dem Gesamtkollektiv ~i-
liegt, bei den Patienten mit Steinleiden liegt er um 10 ¥ (o)
bzw, 5 .% (9) Uber der Zah) des Gesamtkollektivs. Der Anteil

. - der Ersatzkassenversicherten teigt, wenn augh nicht ganz so

deutlich ausgeprigt, eire umgekehrte Tendenz. Die entsprechen-
den Prozent-Zahlen lauten hier: HWI Hinner 15,6 4, Frauen 26,9 %
(ﬁberdurchschnitf1ich). Steinleiden Mdnner 12,1 %, Frauen 21,8 1
{(Hanner unterdurchschnittlich, frauen durchschnittsentsprechend}.

Hervorzuheben ist weiterhin der Uberdurchschnittliche Anteil von
Studenten bei den Harnwegsinfekten, bei den Minnern macht thr
Anteil 16,2 % aus, bei den Frauen §,9 3.

RVO BKK EK  Sonst. Selbstz. Stud. ©.A. Gesamt

ot KMl bs. 62 11 2% 4 8 27 9 . 167
g - 49,1 6,6 156 2,4 48 162 54 1o
L .o . i
? i abs. 79 16 47 1 12 1R 8 175 |
. x 45,2 91 2,9 06 69 69 &6 o - |
abs. 96 . 14 1 4 5 1 3 140

¢” Steinleiden )
. 68,5 lo,0 12,1 2,9 3,6 0,7 2,1 100

61 6 22 2 2 2 .6 ol

- ¢ ‘Steinleiden %%
: . ¥ 60,5 5,9 21,8 2,0 - 2,0 Z2,0 5.9. loo

: . . . svdeuait hatl bestimmtcd piagnosen, je Ge;chlecht
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4.2 Das Einzugsgebiet der Urologischen Poliklinik
4.2,1 Das Einzugsgebiet auf der Ebene von Kreisen

Das Einzugsgebiet umfalt im wesentlichen die Stadt Marburg und

_ . die alten Landkreise Marburg und Biedenkopf. 7a¢,3 % der Patien-
i o ten kommen aus diesem, mittels der Ortstypologie genauer ana-

' lysierten Gebiet. Die weiteren nord- und mittelhessischen Kreise
sind nur noch in sehr geringem MaBe am Patientenaufkommen der
Urologischen Poliklinik beteiligt. - '
Die Abbildung U4 gibt die Prozentanteile der nordhessi§chen'

Kreise am retrograd erfaften Patiéntenkollektiv wieder.

in 1 der retro- Patienten

2ah) der grad erfalten pro lo.ooo

Kreis Patienten Patienten Einwohner
Marburg-Land 715 - 34,1%) - 61,8
Marburg-Stadt 382 Y1474 18,2 %70,3 81,3

Biedenkopf 377 18,0 ) j 59,0 .
Waldeck-Frankenberg 221 lo,6 14,6
Vogelsberg 99 4,7 ' g,8
. "$chwaln-Eder % 3,6 ' . 4,1
0 Dillkrefs - 38. : 1,8 ° ' 3,7
' " sonstige . 187 ‘ 8,9 ¢ --

Gesamt ' 2094 ~ los

Tab. U 10 Dpas Einzugsgebiet der Marburger Urologischen Poli-
k1inik nach Kreisen

§.2.2 Das Einzugsgebiét auf der Ebene voﬁ Ortstyben

Betrachtet man die Verteilung der Patienten auf.die D}tstypen
des engeren Einzugsgebletes, so zeigt sich deutlich efne unter-
schiedlich starke Inanspruchnahme fir die verschiedenen Riume
der Region. ) ’ )

Dazu auch Abbildung ys die die Patientenzihlen der einzelnen
Ortstypen pro lo.c00 Einwohner darstel]t.r

5

LE=>s 3
el b s AT S e

e L T T T T



2015 - ™y .
!
: waldeck-
Frankenbe?
10,
’
‘ Schuaim-ider
/{ "3'6.
A
Yocelsber kre1§
s 4.7‘E]
i
i
t Abb. U 4 Antei) der dargestellten kreise an retrograd erfaBten
i : -
H Gesamtkollcktiv. in ¥
: - ! LN -~ . '
i K -t
e
L
ol t A EEELE L * N N~ T vorae R b

i
!

PPy



wt il

!

AT ki, e B o P i s i 2 A 0 Sl

,ﬂ3 ‘ - 16 -

Fahrzeit Entfernung

% der re- Patienten p,ch Zum néch-
.trogr. Pa- pro 10000 parhyrg  StEN Arzt
abs. ‘tienten Einwohner ip min in km
Ortstyp 1 . 404 19,3 - 58 - 195 2,29
Ortstyp 2 238 11,4 59 197 1,12
Ortstyp 3 291 13,9 64 90 --
Ortstyp 4 61 z2,9 48 " 270 4,36
Ortstyp 5 98 4,7. 81 30 0,26
Marburg-Stadt _ 382 18,2 _81 :a e
Gesamt 1474 loo 65 ' ‘

Tab. U 11 Verteilung des retrograd erfaBten Patientenkollek-
tivs auf die Ortstypen mit verglefichenden Angaben
der Fahrzeit nach Marburg mit Gffentiichen Verkehrs-
.ﬁitteln sowie der Entfernung zum nichsten Arzt.

Zur Charakterisierung der 5 Ortstypen set folgendes angemerkt:
Der Ortstyp 1 stellt die durchschnittliche Landgemeiﬁde beider
Kreisc dar, der Ortstyp 2 ausschlieSlich Gemeinden im friheren
Kreis Biedenkopf. Ortstyp 3 faBt die Stadt Biedenkopf und dfe
eher urbanen Gemeinden des Kreises Marburg zusammen, )
Ortstyp 4 ist c¢in spezieller Typ von Landgemeinden.'der eine
verkehrsmiBig sehr ungiinstige Randlage aufweist, Ortstyp 5

 schlieBlich sind dfe Vororte Marburgs,
-Die 1974 retrograd erfaBten Paticnten aus dem Gesamtkreis Mar-

burg-Bicdenkopf entsprcchen'ﬁs pro lo.ooo Einwohner. Hit 81

pro lo.coo liegen der Ortstyp 5 und Marburg-Stadt deutlich iber
dem Gesanmtdurchschnitt, Ortstyp 3 entspricht diesem (64). die
Ortstypen 2 und 1 liegen mit 59 und 58 léicht, der Ortstyp 5
mit 48 erheblich unter dem Durchschnitt.
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_Tabelle U 1 zeigt deutlich, daB eine positive Korrelation zwi-
schen der Fahrzeit nach Marburg und der Patientenzahl pre lo.oco
Einwohner besteht. Je linger die Fahrzeit. desto geringer st
die Inanspruchnahme. ) ! .

Ein weiteres MaB fir die Errefcbarkeit ist die Entfernung (in
km) 2um n¥chsten Arzt, d.h., der nichstmoglichen Oberweisungsin-
stanz fir die Poliklinik. Auch hier zeigt sich, dad aus den

Ortstypen mit gréBerer Entfernung zum nichsten Arzt re1ativ
weniger Patfenten diec Polikl{nik besuchen.

4,2.2.1 Einzugsgebiet gegen demographische Merkmale

Im folgenden soll untersucht werden, ob sfch die erhobenen de-
megraphischen Kerkmale in den verschiedenen Ortstypen unter-
schiedlich ausprigen,

Alter/Ortstyp
Abbildung U 6 zeigt einen Vergleich der Patientenzahl der Uro-

logischen Poliklinik aufgeschliisselt nach Ortstypen und Alters-
klassen - mit den erwarteten Hiufigkciten auforund der Alters-
verteilung der Wohnbevglkerung. Ein Wert von loo % bedeutet,
dad eine bestimmte Altersklasse unter den Patienten aus efnem
bestimmten Ortstyp gleich stark vertreten ist wie unter der
Wohnbevolkerung dieses Ortstyps. Die stark ausgezogenen Linien

“stellen die Werte der Ortstypen dar, die Hohe des fein usge-
zogenen- Rechtecks den entsprechenden Wert flir die gesamteo )
Wohnbevilkerung des Stadt- und Landkreises Marburg-Biedenkopf,

- Kinder bis zu 3 Jahren kommen vorwiegend aus Typ 3 und Marburg-
Stadt. Der Gipfel von Typ 4 1st wegen zu geringer Zahlen nicht -
interpretierbar. Fir Marburg ergibt sich ein Gipfel in den Al-
tersgruppen 15-20 und 21-44 Jahren. Die lindlichen Typen 1, 2

) und 4 sind Gberreprisentiert in den Altersklassen 45-60 und 65
Jahre,

Geschlecht/Ortstyp

Betrachtet man die Geschlechtsverteflung in den Ortstypen, so
ergibt sich kefn nennenswerter Unterschied gegeniiber dem Gesamt-
kollektiv. Eine Ausnahme steilt Marburg-Stadt dar, hier ist die An-

B s e e b it it st d G o T
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zah) der Minner nur knapp doppelt so hoch wie die der Frauen.
In den Ortstype 2 und 3 st sie dafiir etwas mehr als 3mal

$o hoch, . . .
Ortstypen 1 2 3 4 5 Marburg
minnlich 295 191 226 46 69 251

weiblich lo9 " 47 65 15 29 131

Tab., U 12 Geschlechtsverteitung der 5 Ortstypen und Huﬁurqﬂtadt'~
- s.auch Abb, U 7
4.2.2.2 Einzugsgebiet gegen soziale Merkmale

Tabelley 13so0wie AbBi]dungUB verdeutlichen dfe Anteile der
Jeweiligen Koestentriger: RV0-, Betriebskrankenkassen, Ersatz~
kassen, Studentenkrankenkassen, Selbstzahler und Sonstige bef
den Patienten aus den einzelnen Ortstypen und aus Marburg-

. Stadt.
Ortstyp . :
krank o1 . 2 3 4 5 Marburg  auBerhalb  Gesamt
5;;2e::;t 8bs. % abs. ¥ abs, % abs. % abs. S....8bs. % abs, % abs. %
AT 274 67,8 164 68,9 197 67,7 48 78,7 46 45,9 130 34,0 362 58,4 122) 58,3
BKK 45 1,2 45 18,9 19 6,5 7 IL,s 7 7,0 13 3,4 68 lo,6 202 9,6
EX 82 12,9 20 B.4 44 15,1 2 3,3 22 22,4 104 27,2 lo5 16,9 349 16,7
Studenten- " ;
tranken— 7 1,7 o 0,0 1 0,3 o o0,0 13 13,3 8 20,9 2 0,3 103 49
asse . :

LY . 3 0,7 3 1,3 9 31 1 1,6 1 1,6 28 7,3 15 2.4 6o 2,9
Sonstige 1y 2,7 1 o 12 42. 3 4,9 5 ‘5,1 5 1,3 32 5.2 69 3,3
ohne ' : i
Argabe 12 30 5 20 9 31 o o0 4 41 22 5,8 38 6,1 90 4,3

Gesamt 404 loo 238 loo 291 loo 61 loo 98 loo 382 loo 620 loo 2034 lao

Tabé]le U 13 Krankenkassenzugehirigkeit nach Ortstypen, absolut und in &
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Den hichsten Anteil an RVO-Versicherten hat der Ortstyp 4, ge-
folgt von 2, 1 und 3, die alle iUber dem Xreisdurchschnitt 1{e-
gen. Im Ortstyp 5 und Marburg-Stadt sind dig Anteile der RVG-
Yersicherten unterdurcﬁschnitt]ich. diejenigen der Ersatrzkas-
senversicherten und der Studentern dagegen Uberdurchschnittliich

_hoch,

4.2.2.3 Ein2ugsgebiet gegen medizinische Merkmale

Auch bei den Diagnosen ist zu fragen, ob Unterschiede in der
riumlichen VYerteilung zu finden sind. Betrachten wir wiederum
die Dizgnosegruppen “Harnwegsinfékt™ “Steinleiden® und dazu
“basartige Geschwiilste™, so ergibt sich folgendes Bild:

(s. Abb, U 8) . '

Die Diagnose “Harnwegsinfekt* tritt {n den einzelnen Ortstypen
mit sehr groler Schwankungsbreite auf (2wischen 3,9 und 22,5
F¥lle/lo.o000 Einwohner). Die urbanen Typen haben deutlich hohe-
re Ziffern aufzuweisen,

Dagegen ist die Diagnose “Steinleiden® sehr viel ausgeglichener,
fhre Schwankungsbreite 1iegt lediglich zwischen 6,8 und 11,6

_Fille/lo.o00 Einwohner. Auch die Diagnose "bdsartige Geschwiil-

ste” hat ausgeglichenere Hiufigkeiten, sie 1st aber wegen 2u
geringer Fallzahlen nicht weiter zu verwerten,

.Diagnosenlortsiyp

Tab. U 14 Diagnosen Harnwegsinfekt; Steinleiden und Tumer Je Orts; ’

typ{‘absolut. in % und pro lo.coo Einwohner

Ortstyp ) 2 3 4 5 M Summe
¥:;g::gs; abs. [36 29 42 5 19 106 247
%d.0lag. (18,6 11,7 17,0 2,0 1,7 42,9 loo
Eggwf°°°° 6.6 7.2 '9,2 3,9 157 22,5 ./.
Stein- abs. |63 - 31 48 10 M 32 198
leiden |18 15,6 28,2 5,0 7,1 16,2 1oo
' {;goo C[%0 27105 7,9, 11,6 6,8 1. -
bisart.  abs. |17 5 8 2 4 9 3
. Tumoren 37,8 11,0 17,8 4,4 8,9 20,0 loo
pro I
looco | 2,4 1,2 L7 1,6 .33~19 ./
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4.3 - Inanspruchnahme der UPK fiir Vorsorgeuntersuchﬁngen

Wie schon in der einleftenden Institutionenbeschreibung er~
wihnt, ist die Krebsvorsorgeuntersuchung im Urogenitalbe-

" relch bei Mirinern iber 45 Jahren ein wichtiges Aufgabenge-
biet der Urologischen Poliklinik. Die Inanrspruchnahme dieser
gesetzlichen Vorsorgelejstung im Rakmen der UPK ist aller-
dings sehr gering, So erreichten wir erst durch Zusammenfas-
sung der {n den Jahren 1973 und 1974 durchgefiihrten Vorsorge-
untersuchungen die Zahl 182, die einer geschitzten Zahl der o
Anspruchsberechtigten fm Landkreis Marburg-Biedenkopf von
36 ooo gegentibersteht. Hier -kann allerdings keine Aussage

_dariiber gemacht werden, welcher Anteil dieser Anspruchsbe-

. rechtigten von niedergelassenen Urologen bzw. Allgemein-
. drzteb untersucht wurde,

Im Unterschied zur retrograden Studie, wo nur die Erstinan-
spruchnahme erfafit wurde, erfaﬁfen wir hier alle Patfenten,
- . die die UPK in diesen beiden Jahren zur Durchfihrung efner
Vorsorgeuntersuchung in Anspruch nahmen.
Darunter sind daher auckPatienten, die bereits in der UPK 1n
- Behandlung waren bzw. chronische.leiden haben.

"ErfaBt wurden Untersuchungsdatum, Alter, Hohnort. Kostentri-
ger, Beruf, dznn die Befunde des standardisierten Vorsorge-
untersuchungsbogens (Prostata-Ca, Rectum-Ca, Himaturie, re-
gidnire LymphknotenvergroBerung), weitere in der UPK routine-
niBig durchgefiilhrte Untersuchungen (Hoden-Nebenhoden-Tumcrf
P ' o Penis-Ca), weitere durch die Vorsorgeuntersuchung erstmazls ge-
) fundene Diagnosen. Weiter wurden bisher1ge Behandlungen 1n der
. YPK erfaBt sowie chronische urologische und sonstige Erkrankun-
. . C . gen, um auf'den Grad der Vorinformiertheit des Patienten ruck-
' zuschIieBen. -

,4.3.i . Beschreibung des Patientenkollektivs

4.3.1.1 demographische Herkmale
Da “die Yorsorgeuntersuchuyngen in der bisherigen Form flr Min-
" ner liber 45 Jahren kostenlos sind, ist 2u erwarten, daB sfe
unterhald dieser Grenze nur sehr vereinzelt in Anspruch.genom-
men werden. Das Gesamtkollektiv verteilt sich Uber die Alters-:
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Altersklasse . Absol. ‘Anzahl 4
S 44 AR ¥ A 9,3 .
45 - 54 T 78 42,9 i
55 - 64 47 25,8 $. Abb. U lo
=65 a0 22,0

* Summe T - o182 ' loo,0
Tabelle 't 15 _Altersverte{luﬁg der Vorsorgepatienten der UPK

- Der efndeutige. Gipfel der fhanspruchnahme l1iegt bei den 45 -
50 j¥hrigen. y _ - i

0.{ H
60 -
50 1
40 |

201

01 - L : r

=
-r L7+ ] wy
-F [} £ -]

45-54

1713
w-

Abb. U 40 Altersverteilung der Vorsorgepatienten der UPK
oo o : .

. . . - i
l.
!_l
e
"
1)
3 - '
v f - .
-l
TR it o ot s e g oo >




A

4.3.1.2 Sozfale Merkmale

bie Patienten gehiéren folgenden Berufsgruppen an:

Titigkeitsbereich abs. %
Landwirtschaft .-l 8,5
Industrie/Handwerk 49 26,9
Yechn. Berufe 7 3,9
Handel/Verkehr: 13 7.1
"Gaststitten/ priv. Dienstl. 6 3,3
Yerwaltung/Recht/Soziales k1) 18,8
Gesundheitswesen/Kultur 5 - 2.7
Rentner . 53 29,1
ohne Angabe 5 2,7
loa

Gesamt ' 182

Tabelle U 16 8erufsgruﬁpehverte11ung“der Yorsorgepatienten
_ {Die Einteilung entspricht der Berufsgruppen-
 klassifizierung des Statistischen Bundesamtes,

Wiesbaden 1561/64)

Die Patienten gehdren folgenden Krankenkassen an:

abs. ) 4

RY0O-Kassen 119 65,4
BKK . 18 $,9
Ersatzkassen 27 * 14,8
Sonstige 17 9,3
" ohne Angabe "1 6,5
. Gesamt © 182 1loo !

Tabél!e v 17 ‘Krankehkassenzugghﬁrfgkeit der Vorsorgepitfenten

Damit ist der Anteil der RVO-Versicherten um 7,1 % hiher als bef
den urclogischen Allgemeinpatienten (58,3 %), der Anteil der
Ersatzkassen-Yersicherten dagegen um 1,9 £ niedriger.
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4,3.1,3 pedizinische Beschreibuﬁg ) . !

Die Erfassung der medizinischen Daten: der Vorsorgeuntersuchung
erfolgte analog dem Befqnddokumentationsschema des Dokumenta-
tionsbogens. Wir benutzten-die Kategerien ja/nein/Verdacht/
keine Angabe und erhielten folgende £rgebnisse:

; ‘ ’ Ja - nefn . Yerdacht keine Angabe

. ©_abs. % abs. % abs. 3 2bs. 4
Prostata-Ca - e 173 95,1 8 4,9 - -
Rectum-Ca = == - 181 99,5 1 o5 - --
Himaturie 3 1,6 176 9,7 ==  a- 3 1,6
regionire 1 0,5 170 93,4 -7 - 11 6,0
Koden-Nebenhoden-Ca 2 1,1 90 49,5 1 . o5 8 48,9 !
Penis-Ca SR =~ 83 81,1 .- .- g9 48,9 !

Tabelie U 18 medizinische Ergebﬁisse der VS-Uﬁtersuchdngen

Der hohe Anteil an "kefine Angaben® bei Hoden-Necbenhoden-Tumo-
. ren und Penis-Tumoren beruht darauf,. daB diese Untersuchungen
‘nicht Bestandteil der routinemifigen Vorsorgeuntersuchungen
sind, sondern separat auf dem Krankenblatt vermerkt werden
" - muBten, was hiufig unterlassen wurde.

. Bei den neun Patfenten mit Verdacht auf Prostata-Ca wurde eine
{ Prostatabiopsie durchgefiihrt.

Das Ergebnfs von 2 Carcinomen und insgesaﬁf ll.Verdathts-

"fillen 1st unter Bericksichtigung des groben Rasters und
der ‘einfachen Untersuchungsmethoden als alarmierend hoch
enzusehen’, ' ‘

: Die Yorsorgeuntersuchungen stei]en neben der gezielten Tumor-
! ‘Suche gleichzeitig ein screening fir sonstige urologische Er-
f _ ' _ krankungen dar. Bei 71 Patfenten (39 %) wurde eine weftere
Diagnose erstmalig gestellt.
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" sonstige 14 7.7
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Folgende Rangrefihe ergab sich:

Oiagnosé abs. %

Prostataadenon .44, 24,2 .
Impotenz 4 2,2
Yarikozele 3 1,6
Pyelonephritis 2 1,1
Hydrocele ’ 2 1,1
Miktionsbeschwerden 2 1,1

Tebelle U 1%  Erstmalig bel der Vorsorgeuntersuchung gestellte
Diagnosen :

_Ein Dritte) der Patienten (60 = 34,1 %) wurde aus verschiedenen

Grinden schon einmal in der Poliklinik behandelt, 18 (9,9 %)
efnmal, 19 (lo,4 %) zweimal.
Bei 28 Patienten (15,4 %) wurde bereits frither efne urclogische

VS-Untersuchung durchgefiihrt, bei 6 Patienten (3.3 %) zwei VS-
Untersuchungqn. :

37 Patienten {(» 20,3 %) sind'wegen chronischer urologiscﬁer
Krankheiten bereits in Behandlung.

Tolgenﬁe Diagnosen wurden gesteilt:

Diagnose . “abs. %
Prostata-Adenom 16 8,8 -

" Blasenstein 3 1,6 .
Prostatitis 3 71,6 '
perinephrit. Absze8 2 1,1
RBydrecele 2 1,1 N
sonstige - ) 1 6.1

Tabelle U 20 Chronische urologische Erkrankungen der

Vorsorgepatienten
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27 Patienten (= 14,8 X) sind wegen sbnstiger chronischer Er-
krankungen in Behandlung,

- Folgende Diagnosen wurden hier gestellt:

Diagnose } . abs. X
Diabetes - 6 3,3
Hochdruck : 4 . 2,2
Himorrhoiden 2 1,1
Leberzirrhose o2 1,1

7.1

Sonstige ' - 13

Tabelle “U 21 Sonstige chronische Erkrankungen der Vorsorge-
C : patienten .

4.3.1.4 Dcmographis;he gegen soziale Merkmale

Betrachtet man, die Gruppe der Rentner isoliert und schlisselt
sie nach Altersklassen auf, so Vlegt der Gipfel bei der Alters-

. klasse der '65-75-jihrigen. Auffillig ist die relativ hohe Zahl

der vor der Altersgrenze von 65 Jahren Berenteten, die 14
(= 26,4 %) be*ragt

Altersklasse abs . LI
< 64 T 18 2,4
65-74 - 31 ' 58,5
> _8 15,1

53 .100_

Tabelle " U 22 Altersverteilung der Rentner unter den Vor- -
sorgeratienten
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. 4.3,2 Einzugsgebiet nach Ortstypeﬁ

Um zu statistisch auswertbaren Gruppen 2'u kommen, vereinfachten
wir die Ortstypeneinteilung, die in der retrograden Studie §
Typen umfaBt, auf drei Typen, indem wir die Landgemeinden Mar-
burgs und Biedenkopfs {Typen 1 und 2) und andererseits den
stidtischenr Typ 3 mit den Marburger Vororten (Typ 5) zusammen-
faBten. Typ 4 blieb erhalten. : .

Ortstyp
- 1/2 3/5 4 MR 2ullerh. Gesamt
absolut - 64 3o 1o 27 51 182
in ¥ 35,1 16,4 5,5 14,8 28 oo
pro locoo o4 52 7.9 5,8 - 5,8

Einwohner

-

Tabelle U 28 Vorsorgepatienten je Ortstyp, absolut, in ¢ und
pro loooo Einwohner '

Die Inanspruchnahme pro leooo Efnwohner differiert nicht nen-
nenswert vom Durchschnittswert 5,8. Der h&here Wert von 7,9
beim Ortstyp 4 {st wegen der geringen Absolutzahl von lo nicht
interpretierbir,

4.3.2.1 Einzugsgebiet gegen demographische Merkmale

.Die Altersverteilung pro Ortstyp geht aus Tabelle U 29 hervqr.

" Angedeutet st der Trend, daB aus dén 1¥ndlichen Ortstypen die .

"Altersklasse der 45-54-j¥hrigen stirker vertreten i1st, aus den

stidtischen die Qer 55-64-Jihrigen, . . T
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Alterskiasse - . . - Ortstyp . . .
n 1/2 . 3/5 4w auBerh.  Gesamt
abs, % - abs. ¥ abs., % abs. ¥ abs. % abs, %
< 44 T 6 9,4 3 lo,e 1l 31,1 4 7.8 17 9,3
" 45-54 .29 45,3 B 2,7 5 50 B 29,6 28 54,9 78 42,9
55-64 14 21,9 12°4d0,0 2 20 lo 3,0 9 17,6 47 258
> 65 15 23,4 7 233 2 2 & 22,3 lo 19,7 4o 22,0

64 loo 30 loo lo loo 27 lo0 51 loo 182 loo

_Tabelle U 29 . Altersverteilung pro Ortstyp

4,3.2.2 Einzugsgebiet gegen soziale Merkmale

Die Kassenzugehdrigkeit je Ortsiyp entspricht im wesentlichen
der Yerteilung der retrograden Untersuchung. Die Yindlichen Ty~
peﬁ zefgen einen erhdhten Anteil an RYO- Versicherten und einen
niedrigen an Ersatzkassenversicherten. die stadtischen Typer
Zeigen erhohte Werte an Ersatzkassenver51cherten. )

Kasse

abs. % abs, ¥ abs. ¥ abs. % abs. % abs. %

RYO _ 47 73,4 14 45,7 lo loo 12 44,4 36 70,6 119 65,4

" BKK 6 9.4_4 131 - - 3 11,1 5 9,8 18 9,9
£ - 6 9.4 10 33,3 - -  5.185 ¢ 11,8 27 4.7
Sonstige 4 63 2 67 - -« 7 2,0 & 7,8 17 9,3
cohne Angabe 1 1,5 - - - . - - - . l o,6

) 64 looc 30 loo lo "loo 27 ]oo. 51 loo 182. loo
Tab, U 3; kassenzugeharigkgit j{_Ortst;p . |
4.3.2.3.'Eiqzugsgeb|;t gegen médizinik;he.H;;kmaJe
In den Tabellen U 31 und U 32 s}nd die frUﬁ;r;n-Vorsorgeunter-

suchungen und Polikliniksbehapdlhngen euf die Ortstypen aufge-
schllsselt, Dabei ergeban sich Uberdurchschnittlich hohe Werte




flir die Harburge% Patfenten, die sich ein oder mehrmals unter-
suchken bxw. behandeln l{efen.

v

Ortstyp Anzahl ?rUherer Yorsorgeuntersuchungen
0 'y 1
abs. g abs. 4
1/2 55 37,2 9 26,5
3/5 26 17,6 4 11,8
4 . 7 4,7 3 8,8
MR 16 lo,8" 11 32,4
auBerhalb 44 29,7 . 10 20,5
' 148 - 1loo 34 oo

Tabelle U 31

Ortstyp Anzahl frliherer Polikliniksbehandlungen
0 > 1

abs, = % abs. %
1/2 43 35,2 21 35,0
/s 23 18,9 7 11,7
4 : 6 4.9. 4 6,7
MR 13 lo,7 14 23,3
auBerhald 37 30,3 14 23,3

122 loo 60 loo

Tabelle U 32 ~ Ortstyp gegen Anzahl friherer Polfkliniks-

behandlungen
5 Diskussion - .
5.1 Retroﬁrade Untersuchung

Die Untersuchung des Einflusses der riumlichen Distanz auf die
Verteilung cer erfaBten demographischen, sozialen und medizini-

- schen Merkmaie best¥tigt fUr das engere Einzugsgebiet der alten
Kreise Marburg-Stadt, Marburg-Land und Biedenkopf die Ausgangs- -
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hypothese einer Verringerung der Inanspruchnahme mit zunehmen-
der riumbicher Entfernung, Dabei diente als MaB der riumlichen
Distanz d1e'Entfernung zum nichsten Arzt !{als nichstmiglicher

Oberweisungsinstanz) sowie die erforderliche Fahrzeft mit af-

fentlichen Yerkehrsmitteln zum Polikliniksbesuch,

Die Anwendung der Ortstypologie ermiglicht die Oberpriifung des

" Einflusses réumlicher und sozialer Distanz auf die Inanspruch-

nahme. Dabef ergab sich, dap die Inanspruchnzhme der Urologf-

. schen Poiiklinik durch den infrastrukturell am besten entwickel=

ten Ortstyp 5 sowie Marburg-Stadt am hdchsten 1st. Fir ¢fe stadt-
artigen Gemeinden des Ortstyp 3, die klefneren Landgemeinden

der alten Kreise Biedenkopf (Ortstyp 2) und ‘Marburg {Ortstyp 1)
und den infrastrukturel] ‘am schwichsten entwickelten Ortstyp 4
konnte eine sinkende Inanspruchnahme festgestellt werden.

5.2 Yorsorgepatienten

Fir die Gruppe der Yorsorgepatienten konnte eine fm Sinne unse-
rer Ausgangshypothese erwartete Abnahme der Imanspruchnahme mit
zunchmender riumlicher und sozizler Distanz mit den-Mitteln

der Ortstypen- und Kasseneinteilung nicht nachgewibsen werden.
Dabei fst die gerfnge absolute Fallzahl von nur 182 fiir 2 Jahr-

ginge zu beriicksichtigen. Auffillig ist der hohe Ante{l der Pa- -

tienten, die bereits wegen chronischer Erkrankungen in der Uro-
logischen Poliklinik 1n Behandlung sind, oder schon frither Vor-
sorgeuntersuchungen'in der Uroleogischen Poliklinik in Anspruch
genommen haben. Das bedeutet fiir diese Pattenten mehr Informa-
tion Uber die Moglichkeit von Vorsorgeuntersuchungen sowie efne
niedrigere Schwelle zu ihrer Inanspruchnahme. Die Hichtiberein-
stimmung der Ergebnisse mit unserer Ausgangshypothese liberrascht
besonders, da in anderen Publikationen {(s. Prinz u.a.: zur Be-
deutung der sozialen Schicht fUr dfe SZuglings- und Kleinkinder-
vorsorge, Marburg 1973) der EinfluB sozialer Faktoren auf die
Inanspriuchnahme von Vorsorgeleistungen naéhgéwiesen ist.




‘gangshypothese lber
kationen (s. Pri
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15T der Home—h Sl der Patient e, dismbanedts wEggn"Can'
nischer Erkrankungen in der UPK in Behandlung sdnd. odar
schon friiher Yorsorgeuntersuchungen in dgnfﬁﬁz in Anspruch:
genonmen haben. Das bedeutet fiir digsé Patienten mehr In-
formation iliber die Mﬁglichkeit"ﬁﬁﬂVorsorgeuntersuchungen
sowie eine niedrigere Schwe 6 fzu 1hrer Iﬁanspruchnahme.
Die Nlchtuberelnstimmungf er Ergebnisse mit unserer Aus-
scht besonders. “da in anderen Publi-
7 vla. , Zur Bedeutung der 501131en Schicht
1ngs - /und Kle1nk1ndervorsorge.fMarburg 1973)
uB sozialer Faktoren auf die_Inanspruchnahme von

i 1achgasieeen—ist,

Griinde dafiir sin&-a) die kleine Zahl an Erstinanspruchnahmen
der Yorsorge, die nur etwa 60 pro Jahr betrigt. Das sind
nur ca. 3% des retrograd erfaBten Klientel. Dabei sind
schon aus statistischen Griinden bei geringen Abweichungen
hohe Verzerrungen méglich,

b} Weiterhin ist die auch fiir die retrograde Studie an2u-
nehmende Interferenz mit dem Einzugsgebiet des niedergelas-
senen Urologen in Marburg im Bereich der Vorsorge erhebtich
verstirkt, da auch alle niedergelassenen praktischen Arzte
die Vorsorgeuntersuchungen durchfifhren kénnen.

fiir die S&
der Ei

Die medizinischen Ergebnisse sind allerdings mit 2 gesicher- .. -
“ten Carcinomfillen und insgesamt 11 Verdachtsfillen alarmie-

rend, Sie lassen weitere Untersuchurngen der Inahspruchnahme
auf ‘gréBerenm MaBstab und daran anschlicBende gezielte MaB-

" nahmen 2y fhrer Yerbesserung geboten erscheinen,
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EINFLUSSGRUSSEN BET DER INANSPRUCHNAHME
DER ZAHN-, MUKD- UND KIEFERKLINIK DER
UNIYZRSITAT MARBURG
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Mitarbeiter von seften der Zahn-, Mund- und Kieferklinik

Krztliche Mitarbefter:,

. Dr. Burghard Hahn .
Dr. Willi-Eckhard Wetzel

Doktoranden:

Ruth Jeromin
Bartin Kraup
. 0skar Reich ]
Gerd-Udo ‘Salewski
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EinfluBgriBen bef der Inanspruchnahme der Zahn~, Mund- und
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) Kieferklinik der Universitit Marburg

Einleitende Beschreibung der ZMK-Klinik

Hypothesen

Methode

¥ethode der retrograden Erhehung

Methode der prograden Erhebung

Ergebnisse

Beschreibung des Patientenkollektivs .
Beschreibung der retrograd erfaBten Patf{enten

Die Alters- und Geschlechtsverte{lung

Die soziale Struktur des Patientenkollektivs
Réumliche Herkunft der retrograd erfafiten Patfenten
Beschreibung der p;ograd erfalten Patienten und
Vergleich nmit dem retrograd erfaBten Xollektiy L
Alters- und Geschlechtsverteiiung ' '
Die soziale Struktur der Patientenkollektive .
Die rdumliche Herkunft der prograd erfaBten Pat{enten
Der ¥eg des Patienten in die IMK-K1inik

Vergleich von Seibsteinweisern mit Uberuiesenen
Patienten

Oberweisende Instanzen

-¥ergleich Uberwiesener Patienten mit Selbsteinweisern

anhand demographischer Yariablen

" Oberwefsungsmodus und berufliche Stellung

Dberweisungsmodus und Versicherungsart
Oberweisungsmodus und riumliche Herkunft

Die Betrevung der Patienten in der IMK-K1inik v
Betreuung durch die Abteilungen '
Inanspruchnahme des Bereftschaftsdfenstes und Ste\]ung

in Beruf

GebiBzustand
GebiBzustand des retrograden Kellektivs
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4.4.1.4

. 4.4.1.5

DMF-T- Herte in Abhingigkeit von AIter und Geschlecht
DMF-T-Werte in Abhingigkeit von beruflicher Stellung
Patienten mit festsitzendem Zahnersatz {n Abh¥ngigkeit
von beruflicher $tellung :

DMF~T-Werte und festsitzender Zahnersatz gegen Kassen-
zugehbrigkeit

bMF-T-Herte nach QOrtstypen

Beschreibung der retrograd erfaBten Patienten aus dar
Stadt Marburg nach ifhrer Zugehbrigkeit zu Stadttefitypen

"Die Alters~ und Geschlechtsverteilung

Die soziale Struktur des Patientenkollektiv:
Der Weg des Patfenten in die Klinik

Die Betrevung der Patienten in der Zahnklinik
Der GebiBzustand

Diskussion :

Abschliedende Diskussion
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EIKFLUSSGRUSSEN BET DER INANSPRUCHNMAHME DER ZAMN-, MUND- UND
KIEFERKLINIK DER UHIVERSITAT MARBURG

1 . Einleftende 3eschreibung der Zahn-. Hund- und Kiefer-
klinik :

In der Zakn-, Mund- und Kieferklinik {abgeklrzt ZMK-K1inik) der
Universitit Marburg werden Patienten in der eigentlichen Poli-
kiinik mit kieferchirurgfscher Ambulanz und Rontgeneinrichtung
und in den Abteilungen Kieferorthopidie, konservierende Zahn-
heilkunde, Parodontologie und Prothetik ambulant behandelt. FUr
__stationire Behand!ung stehen 30 Betten zur Verfiigung.

Das drztliche Personal umfaBt 16 Stellen fUr Hochschullehrer und
37 Stellen fUr wissenschaftliche Mitarbefter. Efn Teill der Hoch-
schullehrerstellen ist mit wissenschaftlichen Angestellten unter-
besetzt. AuBerdem nehmen 140 Studenten der klinischen Semester im
"Rahmen {hrer Ausbildung an der Patientenversorgung teil, Dazu kom-
men mchr als 60 sonstige Mitarbeiter des technischen Personals,
der VYerwaltung wad des zahnlrztlichen Hilfspersonals,

: ) \

Pro Jahr wurden in den letzten drei Jahren ca. 10,000 Patienten
behandelt. Grundsitzlich 1st die ZMK-Klinik fiir alle Patienten
direkt oder nach (zahn-) irztiicher Oberweisung fref zug¥nglich.
Eine Ausrahme besteht aufgrund der Krankenkassenvertrige ledig-
Yich fUr Ersatzkassenpatienten, Sie kdnnen, sofern sie nicht An~
gehdrige der Universitdt sind, auf Krankenschein nur nach Ober-
weisung behandelt werden, Diese Patientengruppe kat "jedoch die
teilweise 1n Anspruch genommene Néglickkeit, sich als Se1bstzah-

_ ler behandeln zu lassen und von ihrer Kasse Rckerstattung zu
verlangen.‘ .




2 'Hypothesef

. IMK-X¥inik in Anspruch nehmen.

L.L._._..m.u:._.n&z-n_._‘-

Unserer Untersuchung liegt die Hypothese von einer verminderten
Inanspruchnahme der ZKK-Klinik 1n Abhangigkeit von zunehmender

© réumlicher und sozialer Distanz zugrundeJ AuBerdem erwarten

wir, daB in Abh¥ngigkeit von zunehmender Distanz auch der Zahn- .
gesundheitszustand schlechter 1st,

DarUberhinaus vermuten wir, daB die Patienten in Abhlngigkeit

. yon zunehmender riumlicher und sozialer Distanz auch bei Fra-

gen der Symptomaufmerksamkeit, des priventiven Verhaltens, des
Gesundheitswissens usw., Zefchen eines schlechteren Krankheits-
bzw, Gesundheitsverhaltens zeigen und daB sie - als Folge davon -
erst in verhiltnismSBib spiten Stadien ihrer Erkrankung die

3 Hethode
3.1 " Methode der retrograden Erhebung

Beim retrograden Vorgehen werden 2us den Krankenbl¥ttern der
Klinik von 6810 Patfenten des Jdahrgangs 1973 neben medizinischen

" Daten Angaben erfalt, die Aussagen zur riumlichen Herkunft und

2u efnigen Merkmalen der soz1alen Situation der Patienten ermiig=
lichen.

‘Die Stichprobe setzt sich folgendermaBen zusammen: Erfaft werden

elle Patienten, die zwischen dem 1. 1, 1973 und dem 31. 12, 1973
die ZMK-Klintk zum ¢rsten Mal aufsuchten und deren Behandlung im
Erhebungsjahr abgeschlossen worden ist. Dabei giit die Behandlung

dann als abgeschlossen, wénn im ersten Halbjahr 1974 keine Weiter-

behandlung mehr.erfolgte., Die Zahl dieser - im folgenden al; "Ney~
patienten” bezeichneten - Gruppe betrigt 4773, )

PuBerdem wird jeder dritte von 6111 “Altpatfenten™, d.h. Patien-
ten des Jahres 1973, die schon {n den Yorjahren die Klinik aufsuch-
ten, 1n die Stichprobe aufgenonmen. Bie Zahl dieaer Patienten be-
trigt 2037.

e
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Das bei der retrograden Erhebaung verwandte.Erfassungsschema
-findet sich in Anlage 1. Dabei wurden fUr"Altpatienten' nur
die Angaben der ersten Seite erhoben,

3.2 Methede der prograden Erfassung

In der Zeit vom 1.1, bis 31.,3.1975 wurden Fragebdgen an Uber
15 Jahre alte Patienten ausgegeben, die die Anmeidung durch-
liefen (d.h, Patienten, die den Bereitschaftsdienst in An-
spruch nahmen wurden nicht erfaBt}. .

Die Patfenten wurden gebeten, die Fragen des Fragebogens wihrend
der Wartezeit .vor fhrer Behandlung auszufilllen )

_wiesen, daB die zahn¥rztliche Behandlung in der Klinik selbst-

verstindl{ch unabhingig von der Art der Beantwdrtung der Bégen

~erfolgt.

Im Zeitraum, in dem die prograde Untersuchung durchgefihrt wird,
werden 1170 Patienten Uber 15 Jahre neu aufgenommen. Yon diesen
Patienten erkldren sich 579 Patienten (49.5 %) bereit, den Fra-
gebogen auszufiillen. Von diesen 579 Bigen werden 417 (g]eich'

72 % der ausgegebenen) Fragebtigen zuriickgegeben bzw. so ausgew
fUllt, daB eine Auswertung moglich fst; so daB beantwortete
Fragebdgen von 35.6 % aller im Untersuchungszeitraum behandelten

. Patienten lber 15 Jahre vorlicgen. Bei 390 Patienten liegen Da-

ten tum GebiBbefurd in Form von DMF-T-Werten vor.

Anlage 2 informiert Uber die wichtigsten Ergebnisse der Patien-
ten-Befragung bezogen auf die- inhaltlichen Komplexe: Sozialsta-
tus, subjektive Entfernung, Distanz gegenliber dem Zahnarzt, Ver-
2ligerung des Arztbesuchs, allgemeines und spezielles Priventions=

" verhalten, Symptomaufmerksamkeft.etc,
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4 " Ergebnisse
4.1 Beschreibung des Patfentenkollektivs
h.l.l Beschreibung der retrograd erfafiten Patienten

" 4.1,1.1 Die Alters- und Geschlechtsverteilung

‘Das Durchschnittsalter aller retrograd erfaBten Patienten liegt

bel 30,2 Jahren, Die Altersverteilung weist zwef Gipfel auf, den
¢inen in der Altersklasse 6 - 10 Jahre, den anderen zwischen 21
und 25 Jahren, Diese Form der Altersverteilung geht auf den hoheh
Anteil von Schiilern und besonders Studenten im Patientenkollektiv
2uriick. Ebeh%a11s vor allem durch die Gruppen der Studenten und
Arbefter beeinfluft ergibt sich bei den minnlichen Patienten mit
52,8 X ein lefchtes Obergewicht gegenliber den weiblichen. Bei Pa-
tienten Uber 20 Jahren Yiegt bis auf die Altersklassen zwischen 50
und 64 Jahren grundsitzlich der Anteil mdnnlicher Pat{enten hiher
als derjenige der weiblichen (siehe Abb. 2 1).

4.1.1,2 Die soziale Struktur des Patientenkﬁllektivs
a) Die Berufe der Patfenten

Yon den 6.810 retrograd erfaBten Patienten kdnnen bei 2.684
(entsprechend 39,4 %) die Berufe nach dem BerufsschlUsselver-

" zefchnis der Bundesanstalt fiur Arbeit codiert werden, bei den

Ubrigen_héndeit es sich um SchUlér,_Siudenten. Hausfrauen und
Rentner. : . :

418 Patienten (15,6 % der berufstitigen Patienten) haben einen
Beruf im Gesundheitswesen, etwa der gleiche Anteil (14,5 %) ent-
fi11t auf Organisations-, Verwaltunys- oder Blircberufe. Diesen
beiden mit Abstand gr5Bten Berufsgruppen stehen z.B. nur 7,2 %
*Schmiede, Schlosser, Mechaniker und verwandte Berufe” -und nur
1,4 % “Mefailerzeuger_und Metallarbefter gegenliber. Auch wenn
man berlicksichtigt, daB zumindest in der Stadt Marburg efne im
Vergleich nit anderen Regionen untypische Erwerbsstruktur vor-
l1egt, fillt der hohe Ante{) der im Diénstleistungssektor titi-
gen Patienten auf, : £

[kt o s £
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‘ b) Stellung im Beruf bzw. {n der ﬁusbildung :

Eine Aufteflung der beruflfichen Steliung nach Geschiecht zeligt
nur bei den Angestellten efn leichtes. Dbergewicht der weibli-
" chen Patienten. (siehe Abb. I 3}, B .

N

Ein entsprechendes Bild wie bei der Analyse der Altersverteilung
und der ausgelbten Berufe ergibt sich flUr die Efnordnung der
Patienten nach Stellung in der Ausbildung.bzw. im Beruf.(sfehe
Abb, Z 2). ‘
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Abl;. £ 2 Stellung im Beruf bzw. in der
Ausbildung im Cesantkollektiv

Schiler (21 %) und Studenten (15 %) stellen zusammen mehr als
efn Drittel el!er Patienten, dem nur 12 % Arbeiter gegenliber-
stehen,
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Im Gegensatz zu den Kategorien “Schiller®, “Studenten®, "Lehr-
linge® und"Rentner”, die von vornherein bestimmten Altersgrup-
pen zugeordnet werden kinnen, interessieren die Unterschiede
in der Altersverteilung bef Arbeitern. Angestellten, Beamten
und Hausfrauen (sfehe Abb. 2 4},
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Angestellte und Arbeiter weisen elne h‘imliche Altersverteilung
auf, bei Beamten und Hausfraven sind die ilteren Patienten stir-
ker vertreten.
Da die Kategorien SchUler, Lehrling und Hausfrau keine Ruck-
schilisse auf die soziale Situation der Patienten zulassen, die
' genannten Gruppen jedoch in der Regel nicht selbstindig versi-
. chert sind und die ZMK-K1inik als “Familienversicherte Angehiri~
ge" aufsuchen, wird die berufliche Stelliung des VYersicherten zu-
' n¥heren Kennzeichnungen dieser Gruppen herangezogen {siehe Abb.
z‘ 5} :
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¢) Art der Krankenversicherung der Patfenten
Die Versicherungsart der Patienten der Zahnklinik wird in vier
Kategorien eingeteilt: L

= RYD-Kassen einschlieB)ich der Studentischen Krankenversicha- .
rung (SKY) . N

- Ersatzkassen

-~ . = RYO-Kassen mit ambulanter Einze]abrechnung} einschlieBlich
der Landwirtschaftlichen Krankenkassen, der Berufsgenossen-
schaften, Wohlfahrtsverbinda. .

- alle lbrigen Patienten, die die Klinik ohne Krankenschein
als Selbstzahler aufsuchen.

Die Yerteilung der Patienten auf die Versicherungsarten Zeigt
die folgende ‘Abbtldung I 6.

Prozante J "
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Abb. 3 & Antelle verschiedener Versicherungaarten im Patientenkolleniiv

Danach sind rund die ﬁilfte aller Patienten als Versicherte
efner RVO-Kasse oder als Mitglieder der studentischen Kranken-
versicherung in die Zahnklinik gekommen, der Anteil der Ersatz-

" kassenpatienten licgt nur geringfigig Liber dem der "Selbstzashler®
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{vgl. Abschnitt 1). Die Unterteilung der Versicherungsartﬁn nach
Geschlecht zeigt, d2B nur bei den durch eine Ersatzkasse versie
cherten Patienten der Anteil der weiblichen Patienten mit rund
58 % hoher liegt als der der minnlichen.

' ErwartungsgemiB grod sind die Unterschiede in der Versicherungs-
ferm in Abhdngigkeit von der beruflichen Stellung., Bis auf die
Gruppe der Selbstindigen, die sich im wesentlichen aus selbstin-
digen Landwirten rekrutiert und fUr die der Selbstzahlertarif
neben den Beamten (82 %) die grifte Bedeutung hat (36 %), und
die Gruppe der Angestellten, von denen etwa Jeder rweite Patient
" Kitglied einer Ersatzkasse ist, sind in allen ibrigen Gruppen
die RVO-versicherten Patienten in der Mehrzahl {siehe Abb, Z 7)

4.1.1.3 Die riumliche Hérkunft der “retrograd erfaften Patienten

a) Das Einzugsgebiet auf de; Ebene von Kreisen

Die Patienten der Zahnklinik haben zu etwa gleichen Teflen {hren
Wohnort in Marburg-Stadt, im chemaligen Landkreis Marburg und
auBerhalb dieser befden Gebiete (siehe Abb. 2 8},

Lanakreis

Marburg- Farburg

Stadt

N = §8lo

' ' ) ‘auflerhaid von
. Farburg Stadt/Land

."Abb, 2 8 Raumlicheéﬂerkunft der Patienten
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. E5 ergibt sich bei einer Aufsch?dsselung der Patientenherkunft
: nach Landkreisen folgende Verteilung (siehe Abb,
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Kreis ' Patienten Patienten/10.000 Ew,
Dillkreis 121 ' 11.78
Yogelsbergkreis 106 9.46
Weldeck-Frankenberg 361 . 23.88
Schwalm-Eder-Kreis 236 ' ' 13.03
Marburg/Land 2333 ' 201.75
Biedenkopf 364 57.00
Fulda/Land o 29 . 2.28
Marburg/Stadt 2509 ) £34.19
Fulda/Stadt 9 1.49
GieBen/Stadt u., Land 107 5.60
Tab. Z1 . AufschlUsselung der Patientenherkunft nach Land-

kreisen ) ST

Bel einer Relativierung der Patientenzahlen aus den Kreisen auf
die jeweilige Einwohnerzah) wird die unterschiedliche dedeutung
der Klinik fir die ainzelnen Riume offensichtlich, denn schon
fUr das n¥here Einzugsgebiet, die $Stadt und den ehemaligen Land-
krefs Marburg, ergeben sich mit 534 bzw. 201 Patienten pro
10,000 Einwohner bemerkenswerte Unterschiede. Mit-schr devtli-
chem Abstand folgt der ehemalige Landkreis Biedenkopf, wihrend
die Ubrigen Verwaltungsbezirke (im Vergleich zu dem Wert von
Hérburg)’fast Iu vernachldssigen sind.

b) Das Einzugsgebiet auf der Ebene der Ortstypen

Aus dém durch die Ortstypen beschriebenen Gebfet kommen 5.195 . .
Patienten der Klinik, das entspricht 76,3 ¥ aller erfaSten Fa-

tienten. Ebenseo groBé Unterschiede, wie sie sich zwischen den |

“Kreisen ergeben, wenn man die Zahl der behandelten Patienten auf

die Einwohnerzah) bezient, zejgen sich auch bel entsprechender
Ausuerthng der Patienten nach Ortstypen.({siehe Abb., I 10) -
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Abb. T 1o Yartetlung der Patfenten
auf die Ortetypen

Dabel fallen gegen Marburg-Stadt und seine Vororte simtliche
anderen Typen in ihrem Quotienten stark ab, vor allem der ent-
fernte Ortstyp 2 im ehemaligen Landkrefs Biedenkopf, der mit

55 Patienten pro 10.000 Einwohner nur noch-ein Zehntel des Wop-
tes des Stadt Marburg errefcht. £s ergibt sich somit efn Zy-
sammenhang zwischen der durchschnittlichen Entfernung eines
Bewohners des einzelnen Ortstyps zur Zahnklinik und der Hiufig-
keit der Inanspruchnahme. ) '

Ortstyp Patient pro Durchschnittliche Ent-
10.000 Einw. - fernung nach Marburyg
in km
Marburg-Stadt  * . §50 SRR -
Ortstyp 5 _ 485 ’ T 4.6
Ortstyp 1 - 160 16.5
Ortstyp 4 : 112 . L.+ 20.)
Ortstyp 3 . 105 ° | . E 21.0
Ortstyp 2 . 55 . 26.1
~'Tab. Z2 Reprisentation der Ortstypen im Patientenkollektiv

der Zahnklintk gegenliber der durchschnittlichen
Entfernung der Typen nach Marburg
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Ein Yergleich der Alters- und Geschlechtsvertei1uﬁﬂw\n den Orts-
typen zeigt vor allem in der Alterszusammensetzung deuvtliche Un-
terschiede zwischen Marburg und seinen Vororten auf der einen und
dem Rest des Krelses Marburg-Biedenkopf auf der anderen Seite. Aus
den entfernteren Gebfeten des Kreises sind Jingere Patienten sehr
stark vertreten. In Marburg und seinen Vororten liegt die Gruppe
der 20 - 40-j¥hrigen einerseits wegen der Studenten sehr hoch.
Andererseits ist die IZMK-K1inik flr diesen r¥umlfchen Berefch in
starkem MaBe in die “Regelversorgung" einbezogen (vgl. auch Ah-
schnitt 4.3.1 ). Dieser Unterschied ist bei den Mhnnern noch aus-
geprigter als bei den Frauen (siehe Abb. 7 11).

ortstyp 1 ) 2’ ) . 1 15 _ H.lox:\:r:qbstadt . o
Procent Poob ; I‘og: 1::; ; 1021 ;I I 4 1 Jriss rI
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Abb. B 11 Altersvertslling rach Geschlecht und Ortstyn
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Da die Antefle der Krankenkassenarten in den Ortstypen nicht
bekannt sind, kann nicht geklirt werden, in welchem Umfang die
unterschiedliche Versicherungsart der Patienten auf die jewei-
lige Erwerbsstruktur zuriickzufihren ist, oder ob die Kassenver-
teilung der Patienten pro Ortstyp Ausdruck unterschiediicher
Inanspruchnahme in Abh¥ngigkeit von der VYersicherungsart 1st.
(sfche Abb. Z 12)
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¢) Das Efnzugsgebiet auf der Ebene der GroBgemeinden

Die Hiufigkeit, mit der -die Klinik aufgesucht wird, ‘als weitge-
hend abhingige GriBe von der Entfernung nach Harburg zeigt sich
auch bei einer Zuordnung der Wohnorte der Patienten zu den seit
1.7.1974 bestehenden GroBgemeinden. Dabei fillt auf, dab Orte
des ehemaligen Kreises Biedenkopf bei gleicher Entfernung schwi-
cher reprisentiert sind als.die Orte des Landkreises Marburg.

© Orte, die auBerhald der Grenzen des Kreises Marburg-Biedenkopf
fm Norden niher als 30 km liegen’ erreichen mit Uber 100 Patienten

pro 10.000 Einwohner hbhere Werte als irgendeiner des ehemaligen’
Kreises Biedenkopf. GrofSgemeinden, die in den unter Punkt a) auf-
geflihrten Kreisen -1iegen, weisen je Entfernungsklasse bis auf den
Kreis GieBen, der von der dortigen Universititskiinik versorgt
wird, relativ konstante Patienten-Einwohnerzihl-VerhE]tnisse auf
{siehe Abb, 7 13).

4.1.2 'Beschreibung der prograd erfalten Patienten und Ver-
gleich mit dem retrograd erfabBten Kollektiv

" Anhand der Daten, die sowohl fn der retrograden als auch in der
"prograden Untersuchung erhoben wurden, wird die Zusammensetzung

betder Kollektive verglichen. Dies dient vor allem zur Kontrol-
le mtglicher methodisch bedingter VYerzerrungen der prograden -

-Ergebnisse (Vgl. Stichprobenbeschreibung in Abschnitt 3,2)

4.1.2.1 Alters- und Geschlechtsverteflung

.~

.Das,Durchschnittsalter des prograden Kollektivs betrigt 31.1
Jehre {retrograd 30.2 Jahre)}. Dabei ist zu beriicksichtigen,

daB nur Patienten ab 16 Jahren in die prograde Untersvchung
einbezogen wurden, so daB mit einem stirkeren Anstfeg des Durch-
schnittsalters zu rechnen war,

.Die'klter$vertei1ung ab 16 Jahren gleicht der ferteilung im re-

trograden Kollektiv mit einem Maximum bef 21 - 25 Jahren. Der
Anteil der zinnlichen Patienten fst inm progfaden Koellektiv et-
was geringer (50,68 X gegeniiber 52,8 % retrograd). Der Ante!ll

der minnlichen Neupatienten {m Untersuchungszeitraum liegt bel
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4.1.2.2 Die sozfale Struktur der Patientenkollektive

a) Berufe der Patienten

Rufgrund der unterschiedlfchen Sedingungen, unter denen die An-
gaben iiber die beiden Patientenkollektive erhoben worden sind,
und auch aufgrund der unterschiediichen Umfinge ergeben sich
zum Teil grdBere Unterschiede, so auch bei der Aufschllisselung
der Patienten nach threm avsgeiibten Beruf, wo die grifte Ab-
weichung einer Berufsgruppe bei cen Handelsberufen auftritt,
die im prograden Kollektiv fast doppelt so stark vertreten sind
wie im retrograden. ' '

Bef der Befragung unterreprisentiert gegenlber dem retrograden
Kollektiv sind vor allem die Berufsgruppen

retrograd prograd
Gesundheitsberufe Co- 15,6 & 12,1 %
Erzighungs- und Lehrberufe 8,6 ¥ - 5,8 %
Verkehrsberufe . 4,8% 3.1 %
Ackerbavuern, TferzUchter.
Gartenbaver und verwandte . .
Berufe ' S 3,6 % 2,3 %

Bel der Befragung Uberreprésentiert sind dagegen andere
Berufsgruppen wie

-retrograd prograd

Handelsberufe 6,62 13,0 %

Schmiede,Schlosser, ' . . ’
"Mechaniker ) 7,2 % 10,8 £
-~ hauswirtschaftliche Berufe 0,9 % | 3.6 %

b) Stellung im Beruf bzw, In der Ausbildung

Dadurch, daB in die prograde Untersuchhng nur Patienten, die

- mindestens 16 Jahre alt waren, einbezogen werden konnten, er-
.geben sich notwendigerwelse auch Yerschiebungen fiir die Variable
“Stellung im Beruf bzw, in der Ausbildung”, die allerdings nicht
dazu fiihren, daB sich simtliche Grubpen in jhrer Zusammensetzung
im prograd erhobenen Kollektiv stark von den Vergleichswerten
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tienten auf.

i
unterscheiden. Durch die Altersbegrenzung sinkt der Anteil der

SchUler von 21.0 % auf 2.6 % (- 18.4 %) ; dieser Verlust wird
fast véllig durch eine stirkere Reprisentation der Studenten
fm prograden Kollektiv ausgeglichen (+ 1443 %).Darliberhinaus
f811t lediglich der griBere Anteil der Hadsfrauen { + 4,5 %)
und der geringere (- 3,8 %} der Rentner bei{ den befragten Pa-

‘retrograd prograd Differenz

c) Art der Krénkenversicherung der Patienten
Bei einem Vergleich der beiden Kollektive nach der Zugehdrigkeit
der Patienten zu Krankenversicherungsérten ergibt sich der grips
te Unterschied durch den geringen Anteil der Selbstzahler {a pro
grad erhobenen Kollektiv. '

prograd retrograd

Arbeiter 12.} 13.2 + 1.1
Angestellte 17.6 19,7 + 2.1
Beamte 5.6 5.0 ~ 0.6
Selbstindige 3,2 2.4 - 0.8
Schiier 21.0 2.6 - 18.4
Lehriinge 1.1 2.2 + 1,1
Studenten 15.9 30.2 + 14,3
. Rentner ‘5.7 1.9 - 3.8
Rausfrauen 12.0 16,5 - + 4.5
Sonstige oder ohne . .o
Angabe 5.8 6.3 + 0.5
169.0 160.0 0.0
Tab. 7 23 Yergleich von Angaben zur Stellung im Beruf bzw.

in der Ausbildung zwischen dem Xollektiv der retro-
grad und dem der prograd erhobenen Patientendaten
(in 2}

keine Angabe 1.7 % 0.0 %
RVO-Kassen 275 67,7 % 60.0 %
Ersatzkassen 94 22,51 20.0 %
RV0-Kassen nmit . ’
Einzelabrechnung 5. 1,2 £ 3.0 %
Selbstzahler 36 8.6 % 17.0 %
817
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Ein Vergieich mit der Versicherungsart der im ersten Quartal
1975 behandelten lieupatienten iiber 15 Jahre bestitigt, daB die
als Selbdstzahler behandelten Patienten im Kollektiv unterre-
prisentiert sind [Yerteilung der Versicherungsarten der 1170
. Keupatienten: RVO versichert: 60.7 ¥ (einschlieRlich 15.0 %
SK¥-versicherter Patienten)}, 23.2 ¥ Ersatzkassen~ und 16 05
\ 21s Selbstzahler abrechaende Patienten]. .
E d) Schulabschluﬂ und Berufsausbildung
' Fragen nach den higchsten SchulabschluB der Pat1enten sowie mach .
"der Berufsausbildung kinnen lediglich in dem prograden Tell der
Untersuchungen beantwortet werden. Beim hochsten bisher errefch-
ten SchulabschiuB {st der hohe Anteil der Abiturienten (37.9 %)
bemerkenswert.
htichster Schulabschlup " _absolut in %
. keine Angabe : 18 4,2
_nicht abgeschlossene 8. Klasse § 1.4
tbgeschlossene 8. Klasse
(Yolksschulabschlup) 174 417
Reslschulabschlufd ) . 61 14.6
Ab{tur : . . 158 37.9
' 417 100.0
Tab, 2 4 Verteilung der Patienten nach hichstem Schul-
’ abschluB
Wegen des besonders hohen Anteils der Studenten im prograd er-
hobenen Kollektiv bleibt die Frage nach dar beruflichen Aus-
bildung bei 41.2 % der Pat1enten unbeantwortet.
. Art der Berufsausbildung - absolut in. %
ohne Lehre ‘ ' : 44 10.6
. abgeschlossene Lehre . : 121 3.0
in der Lehre - : 8 1.9
Meisterprifung . ] 1.9
Fachschulabscnlup 27 6.5
Fachhochschule n . 8 1.9
HochschulabschiuB 29 ‘7.0
thne- Angabe ’ . 172 41.2
__ a7 100.0
Tadb, 2 §- Verteilung der Patienten nach Art der !
Berufsausbildung
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Um vor allem filr die Hausfrauen, aber auch fir die Schiiler, Lehr-'
Vinge und Studenten Hinwelise auf die soziale und kulturelle Si-
tuation der Familie zv bekommen, wird nach dem hdchsten Schulab-
schluB des Haupterndhrers (Elternteil, Ehepartner) gefragt. 211
(50.6 %) geben den SchulabschluB {hres Haupternihrers an.

Haupternihrer Patienten

abs, in % gesamt
keinen Abschlup . 16 7.6 4.2
nicht abgeschlossene . )
8. Klasse ’ . [ 2.8 . . 1.4
Volksschulabschlu 105 43.8 41.7
Realschulabschlup K 15.6 14,6
Abitur 51 24.2 . 37.9
211 100.0 100.0
Tab, 2 6 Gegenliberstellung der Angaben zum h¥chsten Schul-
abschluB der Patienten gegen den des Haupter-
nihrers ’

Dabel ‘erscheint es ebenso wie bei den retrograd erhobenen Anéa-
ben zur Stellung im Beruf Hinweise darauf :u geben, daB die An-
gehtrigen sozial niedriger gestellter Gruppen-eher die Zahnkli-
nik aufsuchen-als die entsprechenden Haupternihrer: Wihrend _
liber 60 Prozent der Haupternihrer keinen htheren Schulabschlup

" als den der Volksschiule verzeichnen, betrigt dieser Anteil bef

den Patienten selber lediglich 47.3 Prozent. Damit korrespondie-
ren die Anteile derjenigen mit Abitur {Patienten: 37.9 I, Haupt~

" ernihrer 24,2 X). Bef diesen Ausszgen mlssen jedoch die gleichen

Einschrénkungen gemacht werden wie in Abschnitt 4.1.1.2.
4.1.2.3 Die riumliche Herkunft der prograd erfaBten Patienten

8) Das Einzugsgebiet auf der Ebene von Verwaltungskreisen

Die befragten Patienten habén zu einem hitheren Prozentsatz (44.3 %

gegeniiber 29,0 X} thren Wohnsitz auBerhalb des ehemaligen Stadt-
und Landkreises Marburg, Dieser Unterschied 1iBt sich weitgehend
erkliren mit dem um 10 Prozentpunkte htheren Antei] der Patienten,
die ayBerhalb des weiteren Einzugsgebiets der Marburger Kliniken,
d.h. auBerhalb der unten genannten Kreise; wohnen,

T T LT e
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prozentuzler prozentualer
vervantungskrets e erays Amiel dor,
" ten Patienten faften Patienten

Dillkreis ' 1.8 3.1
Yogelsbergkrefs 1.6 2.8
Waldeck-Frankenberg . " 5.3 6.5
" Schwalm-Eder-Xreis 3.5 3.6
Marburg-Land _ 34.3 26.1
Biedenkopf 5.3 8.4
- Fulda-Land - 0.4 0.3
Harburg-Stadt 36.8 27.8
Fulda-Stadt 0.1 0.5
sonstiger Wohrort 10,9 20.9
“100.0 100,00

Tab, 2 7 Gegeniiberstellung der Angaben zur r¥umlichen

Herkunft der prograden gegen die der retro-
“graden Erhebung

In diesem Zusammenhang muB auf den htheren Antetl der Uberwie-‘
senen Patienten (49 % gecentiber 35 ¥} im prograd erhobenen Kol-
lektiv hingewiesen werden

b) Das'Einzugsgcbiet.auf der Ebene der Ortstypen
Das gleiche Bild wie bef der Analyse des Einzugsgebiets, nimlich,
" das der weiteren riumlichen Distanz der prograd erhobenen Patien-
ten, zeigt sich auch beil einer Zuordnung der Patienten zu den

Ortstypen.
prozentualer prozentualer
- Anteil der Anteil der
" prograd erfafl- retrograd er-
, ten Patienien falten Patienten

Ortstyp 1 14,1 ° 18.5
Qrtstyp 2 6.2 3.2
Ortstyp 3 8.6 7.1
Ortstyp 4 0.7 2.1
Ortstyp 5 . 4.8 8.5
Marburg-Stadt 27.8 36.8
auBerhalb der Ortstypen 37.6 23.7
"100.0 100.0

Tab. Z 8 Gegeniiberstellung der Angaben zur riumlichen
. Herkunft auf der Ebene von Ortstypen der pro-
graden gegen die der retrograden Erhebung
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c) Benutzte Verkehrsmittel und zeitlicher Aufwand

Durch die Befragung der Patienten ist es miglich, Aussagen dazu
2u machen, mit welchem Verkehrsmittel sie die z. T, betrichti{-
chen Entfernungen Uberwinden und welchen 2eitlichen Aufwand dies
erfordert,

benvtztes Verkehrsmittel . Patienten
T ' abs . in %

ketne Angabe . 16 3.8
tffentliches Verkehrsmittel 54 22.5
Fahrrad, Moped, Motorrad 4 0.9
PKW als Selbstfahrer - 170 40,7
PKW als Mitfahrer - 3| 17.0
2u Fup , 62 14.9

417 100.0
Tab, Z 9 * Flir die Anreise zur K)inik benutztes

Yerkehrsmittel ’

57.7 Prozent der befragten Patienten kommen mit dem Auto in die
Klinik, wihrend noch nicht einmal efn Viertel tffentliche Ver-
kehrsmittel benutzt, Nur so ist es zu erkléren, dabB trotz der

gerade im prograd erhobenen Kollektiv z. T. betrichtlichen rium-

lichen Entfernung des Woknortes von Marburg' 79.6 % der Patien-
ten angeben, weniger als efne Stunde Anreisezeift tu bendtigen.

“und nur 2.2 ¢ mehr els zwei Stunden nennen.

Bentitigte Anrefsezeit - ‘ Patfenten

abs, in %

. kelne Angabe ' 19 4.6
0 - 30 Minyten 234 56.1
30 -~ 60 Minuten ' %8  23.5
1 - 2 Stunden : T8 13,7
mehr als 2 Stunden " 9 2.2
417 100.0

Tab, 7 10 Benttigte Anrefsezeft zur 2ahnklinik
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Unter der Annshme, daB nicht nur die reine Fahrtzeit, sondern
zusitzlich auch die vermutlichen Wartezeiten und Behandlungs-
zeften in ihrer Summierung die Inanspruchnahme der Institution
beeinflussen, wird der geplante Zeftaufwand beim Besuch der Kli-
nik bzw. beim Hauszahnarzt erfragt und verﬁlichen.

bendtigte Zeit fiir Zzahnklinik - fir Hauszahnarzt

abs., in Prozent abs., in Prozent

keine Angabe 20 4.8 35 8.4
bis 1 Stunde 43 10.3 . 210 50.4
wehr als 1 Std. 141 29.0 126 30,2
2 - 4 Std. 182 43.7 41 - 9.8
wehr 2als 4 Std. 51 12.2 5 1.2

' 417 100.0 417 100.0
Tab. 2 11 GegenUberste1luﬁg des eingeplanten Zaftaufwan-

des (efnschlieBlich Hin- und RUckweg} fur die
ZahnkVinik und den Hauszahnarat

Es zeigt sich, daB fUr den Besuch der Klinik weitaus griBerer
ZTeitaufwand eingeplant wird als beim Hauszahnarzt. 43 % der
Patienten planen 2 - 4 Stunden fir die Klinik, 12.2 ¥ sogar
mehr als 4 Stunden. Beim Hauszahnarzt gehen dagegen liber die
HElfte (50.4 %) von weniger als ciner Stunde aus.

‘Die folgende Tabelle Z 12 zeigf den jeweiligen Prozentsatz der-

jenigen Patienten, die von einem geplanten Zeitaufwand von liber

2 Stunden ausgzhen. Dabef wird deutlich, daB (erwartungsgemdB)

ein Zusammenhang ®it der Entfernung nach Marburg besteht. Wegen
des hohen Anteils dér Patienten, die mit dem PKW in die Klinik
kommen (vgl. Tab. Z 9), ist dieser Zusammenhang enger als derje-
nige mit der Fahrtzeit in Bffentlichen Verkehrsmitteln je Ortstyp.

Prorent km nach Marburg

Ortstyp 2 61.5 26.1
Ortstyp 3 . 58.4 ' 21.0
Ortstyp 1 57.6 16.5
Ortstyp 5 45.0 4.6
Marburg-5Stadt 37.% -

Tab, Z 12 Anteil der Patienten, die mehr als zwei Stunden

Zeitaufwand fur einz Behandlung in der thnklinik

veranschlagen
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Dfe unterschiedliche Bedeutung der verschiedenen Yerkehrsmittel
fir die Patienten aus den einzelnen Ortstypen zeigt die folgen-
de Tabelle. Den hdchsten Anteil bei den Gffentlichen Verkehrs-
mitteln verzeichnet der sehr gut angeschlqssene Ortstyp 3. Die
Tatsache, caB aus dem Ortstyp 5, also den ‘Marburger Yororten,
60 Prozent der Patienten mit den eigenen PKW in die Kiinik kom-
men, fst wohl ausschlieBlich auf die soziale Struktur dieses
Typs zuriickzufthren, Negen'der Schwierigkeiten, die bef eifer
Fahrt nach Marburg mit Gffentlichen Verkehrsmitteln fur die
Bewohner aus den Typen 1 und 2 auftreten, liegt auch hier der
Antei] derjenigen Patienten, die mit dem PKW Zur XKlinik ckommen,
recht hoch, allerdings zu efnem grofien Teil lediglich als Mit-
fahrer. Mehr als ein Dritte] der Patienten aus Marburg konmen
Iu FufB,

1 2 3 5 Marburg-Stadt

dffentliche Verkehrsmittej 28.8 23.1 138.9 25.0 20.7
PKW . 40,7 38.5 44.4 60,0 33.6
Mitfahrer 1o PKW 23.7 30.8 13.9 5.0 6.0
Zu FupB . 1.7 0.0 2.8 5,0 34.5
sonstiqes_o. keine Angabe 5.1 7.7 0.0 5.0 §.1

100.0 100.0 100.0 100.0 o 10,0
Tab, ‘2 13 Prozentualer Antei] der benutzten Yerkehrsmittel

Je Ortstyp ’
4.2 Der Weg des Patienten in die ZMK-X1{inik
§,2.1 Yergleich Qon Selbstefnweisern mit Lberwiesenen
. Patienter

Der Weg 2ur Inanspruchnahme der IMK-K1inik kann wihrend der nor-
malen Uffaungszeiten und im Berettschaftsdienst auf Oberweisung

‘durch eine Hrztijiche Institution auBerhald der IMK-K1inik oder

suf Eigeninitiative des Patienten durch sogenannte Selbsteinwe{-

" sung erfolgen.
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Im folgenden werden zunichst die Uberwiesenen Patienten der re-
tregraden Erhebung beziiglich der einweisenden Instanzen beschrie-
ben, es folgt der Vergleich zwischen Uberwiesenen Patienten und
Selbsteinweisern anhand der fiir die retrograde Erhebung vorlie~
genden demographischen, regionalen und Sozialdaten. SchlieBlich
wird der Weg der Patienten innerhalb cer Abteilungen der IMK-
Kiinik und die Inanspruchnahme des Bareitschaftdienstes unter-
sucht. C

4.2.1.1 Oberwelsende Instanzen

Die folgende tabellarische Aufstellung zefgt den Anteil (zahn-)
¥rtzlicher Institutionen an den Oberweisungsfillen.

Ishnirzte - ' 1.491 Patfenten 65

Universititskliniken . 559 " 25 %
sonstige niedergalassene Arzte 135 - 6 %

Auswirtige Krankenhduser ein-
s$chlicBlich Bundeswehrzahn-

- stationen 92 s 4%

2.277 Patienten 100 %

Der Anteil der von anderen Universititskliniken Uberwiesenen

“Patienten schllisselt sich wie folgt auf

Hautklintk ’ 148 Patienten 6.6 %
Nervenklinik a 120 . 5.4 %
Augenklinik . ' 99 . 4.5 %
KNG N T . 2.7 %
Innere Medizin 47 . 2.1 %
Sonstige Universitétskliniken - 83 . 3.6 1

559 Patienten 24.9 % '

Von den nach Angaben der AOK im Erhebumgszeftraum im Gebiet der

_ ADK-Marburg titigen B4 Kassenzahnirzten iberwiesen 79 mindestens

einen Patienten, Bei einer durchschnittlichen Oberweisungsquote
von 8.5 Patienten pro Zahnarzt schicken sie insgesamt 671 Patfen~
ten,das sind 45 % der {insgesamt von'Zahndrzten Uberwiesenen Pa-

‘tienten.

T E R =t LT e o e e Ty

P



LgP? ol g o

4,2.1.2 VYergleich Uberwiesener Patienten
anhand demographischer Variablen

mit Selbstefnweisern

Bei 6.771 der 6.810 retrograd erfafiten Patienten liegen auswert-

bare Angaben zum Einweisungsmodus vor: 2.261 (33.5 %) sind Uber-

wiesene Patienten, die restlichen 4.510 sind Selbsteinweiser.

Wihrend die Zahl der iiberwiesenen minnlichen Patienten mit

1.142 gegeniber der Zahl der weiblichen Patienten (1.115)} nur

geringfiigig hgher ist, sind unter den Selbsteinweisern 7.8 Pro~
" zent mehr Minner als Fraven zu finden. . '

Prozent
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Abbildung I 14 stellt das Verh¥ltnis von Uberwiesenen zu Selbst-
einveisern in Abhingigkeit vom Alter dar: Nur beil den elf- bis

finfzehnjdhrigen kommen die Patienten 2u gleichen TYeilen mit und
ohne Dberweisung, ansonsten Uberwiegt der Anteil der Nicht-Ober-

wiesenen mit Maxima im Alter unter 5 und zwischen 21 und 35 Jahren.

4.2.1.3 Oberweisungsmodus und berufliche étellung

Abbildung Z 15 veranschaulicht flir eiﬁze1ne'ﬂerufsgruppen das

-Yerhdltnis von Selbsteinweisern zu Uberwiesenen Patienten. Wih-

rend bei allen Gruppen die Selbsteinweiser iUberwiegan, zeigt
sich doch, da3d Studenten (92 %), Beamte (87 %)}, Angestellte

(72 %) und Selbstindige (69 %) eine ungleich gréBare Chance ha--
ben, ohne Oberweisung in die ZMK-Klinik zu kommen (als Arbeiter

und Schiler {je 53 X}, Lehrlinge (55 %), Rentner (59 %) und Haus-
frauen (61 %). - . .
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© vop der Etellurg im Deruf

Q.f.l.i bberwelisungsmodus und Versicherungsart

Abbildung 7 16 verdeutlicht den Zusamménhang zwischen Yersiche- .

rungsart der Patienten und Efnweisungsmodus. Wihrend bei allen

anderen Versfcherung;formen die Zahl der Selbstefnweiser nur

- vergleichsweise gering diejenigen der Oberwiesenen Ubertrifft,

wird in der Gruppe der Selbstzahler der hberragende Ante11 der

Selbstefnwelsungan deutlich. .

Wie schon eingangs erwéhnt, haben Ersatikassenverséicherte chne
", Uberwefsung keinen Zugang zur ZMK-K1inik, da dies jedoch nicht

fUr UniversititsangehBrige gilt, wird maglich daB auch bel den

Ersatrkassenversicherten der Antei1 der Nicht Uberulesenen Pa-

tienten Uberwiegt. ‘ "
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Da in der gewihlten Darstellung die Stﬁdehten-Krankenkassen-?er-
- sicherten mit den AOK-Versicherten in der Gruppe der RVO-Versi-
cherten gefUhrt werden, diirfte der Anteil der nicht studenti-

" schen RVO-Versicherten, die nur durch Oberweisung die ZMK-K1inik
in Anspruch nehmen, noch wesentlich hbher liegen,,
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4,2.1.5 Dberwe{sungsmodhs und rdumliche Herkunft

In Abbildung Z 17 st die Relation von Oberwiesenen zu Selbst-

einweisern in Abhangigkeft von der Herkunft der Patienten aus

" einem der Ortstypen bzw. aus Marburg-Stadt oder aus einem der

auswirtigen Krefse dargestellt. fr Bewohner auswartiger Land-
kreise, des entfernt gelegenen Ortstyps 2 und der im ODrtstyp 3
erfaBten Landst¥dte,zeigt sich die hiochste, fir die Bewohner
Marburgs und seiner Vororte die geringste Angewiesenheit auf

eine (zahn-)drztliche Oberweisung zur Inanspruchnahme der Leistun-

gen der ZMK-Kiinik.

Balbsteinveiaer ) Uherviesnsne Patienten LIS
Gesant TR \\\‘\\\\-\\“\\“\\\ ) 6778
rarburg-Stede ' : o y/////ﬁ 2436
Ortstyp 5 r 578

I

orcatyp 4 W// /4 ,}’,/4{///4/ 145
7 7 "//"77/ ""’i,’f,,,/// "
Qrtseyp 2 //// /,_M////,/ / '/ //,// /2 17
Ortstyp [l/”%///"/’/;: ,’i’,':‘/, 1258
::::::il:;izudonkopt i W///////A/// / /

Orestyp 3

1596

1o 20 » 4o S0 fo To 4o, %o Yoo Prozent

. 66,5
Abb. B 17  Verhiltnis Gberviesene ?lumtu. su Selbstelnveisern

4.3 Die Betreuung der Patienten 1in deq IMK-Klintfk

4.3.1 'Betreuung durch die Abteflung

Bel den 4.765 Neupatienten der insgesamt $.810 erfaBten Patien-
ten Wiegen Daten Uber die Art und Zahl der von {hnen aufgesuch-

ten Abteilungen vor, )

Abbildung Z 18 stellt die Anteile der Abteflungen im Sektordia-
gramm dar, wobei ein Patient mehrere Abteilungen aufgesucht ha=
ben kann,

.
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Yonserviereands Polikiinik ©.  Prothetische ' Kiefer-
Abreilung Abtellung - orthopddie

1y

-3 4
. Bettenstation

Abb. 3 18  Anteile der aufgesuchtan Abteilungen

Abbildung 1 1% demonstriert die Frequentierun§ der konservie-
rénden Abteilung der poliklinischen und der prothetischen Ab-
teflung. Wihrend etwa zwel Drittel aller Patienten ambulant in
der Poliklinik und wiederum der gleiche Anteil daven ausschlief-
Hch dort betreut werden, werden.von den 23 Prozent der in der
konservierenden Abtedlung registrierten Patienten nur noch knapp
ein Oritte) ausschifeBlich hier behandelt. In der prothetischen
Abteilung, die von nur 19 Prozent aller Patienten durchlaufen
wird, entfallen nur noch etwa 10 Prozent der Behandlungen aus-
schlfeBlich auf diese Abteilung.

Wichtige Hinweise auf die unterschiedliche Funktion der ZMK-
Klinik fir die einzelnen Ortstypen gibt eine Aufschltisselung
der riumlichen Herkunft der Patienten in den gréBten Abteflun-
gen der Klinik, Dabei zeigt sich, daf die K1inik fiUr Marburg und
seine Yororte stérker in die Regelversorgung und flr die entfern-
teren Orte mit in die Spezialversorgung einbezogen ist,
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" Ortstypen Ortstyp § und

) "1 bis 4 Marburg-Stadt
Poliklinik 44.6 % §5.4 %
Konservierende Abteilung 32.8 % 67.2 %
Prothetische Abteilung 43.2 2 56.8 %
:;§;${§;;h°°‘d“°hf T0.2 % 29.8 %

ZMK-X11nik gesamt ... 4% 59.4 %

Tab. Z 14" Riumliche Kerkunft der Patienten in den griBten

Abteilungen ) -

4.3.2 Inanspruchnahme des Bereftschaftsdienstes

Fir Schmérzpatienten besteht auch auBerhalb der normalen Gff-
nungszeften an Arbeitstagen in der Zeit von 17.30 bis 8.00

friih und an Sonn- und Feiertagen ganztags ambulanten und statfo-
niren Patienten ein Bereitschaftsdienst zur zahnirztlichen Be-
trevung zur Verflgung.

Im Erhebungszeitraum wird der Bereitschaftsdienst von 14 T der
Klientel (953 Patienten) in Anspruch genommen,




-

4.3.2.1 1Inanspruchnahme des Bereitschaftsdiehstes und regio-
nale Herkunft '

Abbildung Z 20 zeigt die Inanspruchnahme des Berettschaftsdien-

“.stes im Vergleich zv derjenigen der Grundgesamtheit in Abhingig-

keft von der riumlichen Herkunft der Patienten. Es zeigt sfch
deutlich, dap hier die Inanspruchnahme des Bereitschaftsdienstes
fm Sinne unserer Ausgangshypothese eine noch stirkere Abhiriglg-
keit von der riumlichen Distanz zeigt als dies fiir die Grundge-
samtheit der Fall fst. So wird der. Bereitschaftsdienst von Pa-
tienten, die von auBerhalb der Region Marburg-Biedenkopf und aus
dem entfernten Ortstyp 2 kommen relatiy wenig, von deneq aus Mar-
burg und seinen Vororten und denjenigen aus dem Ortstyp 1 vers
gleichsweise hiufig fn Anspruch genommen.
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4.3.2 Inanspruchrahme des Bereftschaftsdienstes und Stellung
tm Beruf

Abbildung Z 21 zeigt. wie groB die lnanspruchnahme des Bereit-
schaftsdienstes. durch nach Steltung im Beruf und Steliung in der
Ausbildung gegliederten Patienten- Gruppen ist. Selbstindige, -
Lehrlinge und Arbeiter nehmen den gereftschaftsdienst am stirk-
sten, Rentner, Studenten und Schiler am wenigsten in Anspruch.
Die geringsten Abweichungen von der durchschnittlichen Inan-
spruchnahme des Bereitschaftsdienstes zeigen sich bei den Grup-
pen der Hausfrauen, der Beamten und der Angestellten.

Pentner

Studenten

Schtller

Eausfraver

Beanmte

Anpestellte

Arbeiter

Lehrlinge

! Seibstandige

T L
1o FL © 28 * - Prozent

“Abb. ¥ 21  Anteile der Patlenten die im lcrnlt:ch-!t-dlcn-t bchandclt wurden,
nach Stsllung {m Beruf

4.4.  GebiBzustand
4.4,1 GebiBzustand des retrograden Kollektivs

Flir 2654 erwachsene Probanden des gesamten Kollektivs von 4773
‘Reupatienten liegen standardisiert erfafte Angaben zur Zahngesund-
heit vor. Mit Hilfe der sogenannten DMF-T-Werte wird die Anzaht
karidser (englisch: decayed), geflillter (englisch: filled) und
fehlender (englisch: missing) Z¥hne pro Patient erfaBt. Hierbei
wird nach dem von W. Kinzel und J. Tomann (Kinderstomatologie,
Berlin 1974) empfohleren Verfahren vorgegangen, in dem Jjeweils
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die Anzahl der karidsen, fehlenden und gefidllten Zihne addiert
wird. GefUllte, erneut von Karies ('DF) befallene Zihne werden
hierbei nur als karidse gezdhlt. Die Weisheitszihne werden 1in
diesem Schema nicht erfaft, s¢ daB-die DMF-_T-Herte zwischen O
und 28 variieren kinnen.

Neben den DMF-T-Werten 11egen bei derselben Stichprobe von 2654
Erwachsenen auch standardisiert erfaBte Angaben Lber Zah) und

Art der festsitzenden ersetzten Zihne vor. Abbildung 7 22
Zefgt die Hiufigkeftsverteilung der DMF-T-Werte.

Prozent
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T
e 1-4 5-8 9-12 13-16 3730 21=24  25-28

Abb. 8§ 221 Swmenhlufigkeitzkurva der DHP-T-Nezte
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4.4,1,1 DMF-T-Werte in Abh¥ngigkeft von Alter und Geschlecht

Abbitdung 7 23 zecigt, daB Frauen bis zu einem Alter von So Jah-
ren hthere DMF-T-Werte haben als Manner. Besonders groB ist der

-Unterschied in der Altersklasse von 25 bis 50+
" In diesem Altersbereich besuchen relativ weniger weibliche als

minnliche Patienten die ZMK-Kl1inik als in JlUngeren und ilteren
Lebensjahren (siehe Abb. Z 1),

22

20 'J

i S

6 4

" Frauen

in ]

12 -
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) ff ) . : . Attar
+ L} Li T L] L L] N L} L L

15-13 20-2% 25-29 Jo-3% 35-37 No-LU W5-49 So-5u 55-54 Go-64 "

‘Abb. £ 33 DMP~T-Worte nach Altor und Geschlecht

T L T T T PRty

il ey

B A o B on T O e i i i e

Skl i e o w.',t.:' ey TR a—— [ _‘_w: s ‘_:_a

PR




0" o e i b e i o o

In den beiden folgenden Abbildungen Z 24 und Z 25 werden Einzel--
elemente des DMF-T-Index in {hrer Abhingigkeit von Alter und Ge-
schlecht dargestellt,

lims dareb? burbierr Firas
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Die Abbildung Z 24 zeigt, daB die Gesamtzahl der karibsen Zihne
wie auch deren Teilmenge, gebildet aus'ZEhnen. die wieder karids
sind und schon friher einma}l gefillt wurden, iiber die Alters-
klassen hinweg fiir Frauen und Minner nur geringfigig variiert
und dap mit zunehmendem Alter ein leichter, anndhernd linearer
D - Abfall der Anzahl ven Karies befallener Zihne zu verzeichnen
: 1st. ’

Anders verhilt es sich bel den in der nichsten Abbildung 7 25
dargestellten Zusammenhinge zwischen der Anzahl der gefillten
sowie der fehlenden Zihne in Abhingigkeit von Alter und Ce-
schlecht. oo

% ' Die Anzahl gefilllter Zihne liegt bei Fraven aller Lebensalter

 deutlich hher als bef Mannern und es fehlen den Frauven mehr
Zihne als den Minnern, vor allem im mittleren Lebensalter., Beim
Vergleich der bisher diskutierten DMF-T-Werte zeigt sich, daB
bei der mit hdherem Lebensalter aur leicht abfallenden Zah)
der karibsen und gefiliten Zihne der Anstieg des Gesamt-DMF-T-
Wertes lber das Alter hinweg ausschlieBlich zu Lasten der 2ue
nehmenden Zahl fehlender Zihne geht {die D-, M- und F-Werte
verhalten sich additiv, s.o0.).

"Die hgheren DMF-T-Werte fUr Frauven basieren auf einer - mit

den Minnern verglichen - hbheren Zahl geflllter und fehlender
Zihne.
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4.4,1.2 DMF-T-Herte in Abhingigkeit von beruflicher Stellung
In efner Gegeniiberstellung der Hiufigkeitsverteilungen der
DPMF-T-Werte von 423 Hausfrauen, 520 Angestellten und 500 Ar-
beftern zeigt sich, daB Hausfrauen vergleichsweise hiufig hohe
DMF-T-Werte haben, wihrend die Gruppe der ﬂngestellten. unter
denen sich 2uch viele Frayen befinden, wesentlich mehr mittle-
re DMF-T- werte aufzuweisen hat,

Die folgende Tabelle 714 zeigt, dap die Angestellten die meisten

gefUliten, ¢ie Hausfrauen die meisten fehlenden und die Arbeiter
die neisten keridsen Zihne haben.

GebiB-
befunde F Qy M Q, D Q

3

Hausfrauen 423 1858 4.4 1784 4.2 1446 3.4

Arbeiter 500 1822 3.6 1852 3.7 2135 4.3

Angestellte 502 2950 5.7 1492 2.9 1983 3.8 '
F : absolute Anzahl der gefillten ZShne

M : absolute Anzahl der fehlenden Zihne

.D : absolute Anzah) der karidsen Zihne -

Q;: gefiilite Zihne pro Patient

Qz: fehlende Zihne pro Patient

03: karitse 2Zihne pro Patient

Tab., 2 15 DMF-T-Werte in Abhingigkeit von beruflicher
) Stellung
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4.4,1.3 Patienten mit festsitzendem Zahnersatz in Abhingig-
keit von der beruflichen Stellung

Heben dem DMF-T-Index wurde die Anzahl der Patienten mit fest~

sitzendem Zahnersatz, d.h. diejenigen der mit Brickenzwischen-

gliedern und mit Kronen-Anhingern verschenen Gebisse, erhoben
und gegen bestimmte Berufsgruppen ausgewertet.

Es zefgt sich, dapf hochwertiger, festsitzender Zahnersatz am
hiufigsten bed Selbstindigen und Beamten, seltener bei Haus-

-frauen und Arbeitern vorzufinden {st.

‘Ple Ergebnisse in Zahlen

’ Anzah} der  Anzahl der Anteil der Pat. ohne

Patienten Pat. mit festsitzenden Zahper-
mit CebiB- festsitzen- satz auf einen mit
befund ~  dem Zahn- festsitzendem Zahn-
. ersatz ersatz
Selbstindige 104 BT b oels
Beamte 141 20 | 1.0
Angestellte 520 51 D102
Heusfrauen 423 . 0= 13.6
“Arbeiter 500 25 . 20.0

Tab; 1 16 Ersetzte Zthne gegén Stellung im Beruf .

" 4,4,1,4 DMF-T-Werte und festsitzender Zahnersatz gegen

Kassenzugehdrigkeit

Die DMF-T-Werte dieser Gruppe zelgen keine bemerkenswerten Un-
terschiede. Allein die Anzah} der ersetzten festsitzenden Zihne
ergibt ein differenziertes Bild: T
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Anzahi der Anzahl der Anteil der Pat, chne

Patienten Pat, nit festsitzenden Zahner-
mit GebiB- festsitzen- satz pro Patient mit
befund cdem Zahn- fastsitzendem Zahn-
Yersicherunasart ersatz ersaty
RY0-Kassen 1.597 89 ) 17.9
Ersatzkassen 458 54 8.5
Selbstzahler 322 . 41 7.9

Tab. Z 17 Ersetrte Zihne gegen Versicherungsart

B;i RY0-Versicherten Patienten sind nur halb so viele Z¥hne fest-
sitzend ersetzt wie bel Ersatzkassenpatienten und Selbstzahlern.
Hierbef muB beachtet werden, daB die Erhebung aus der Zeit vor
AbschluB-der neuen Kassenvertrige vom 1.1.75 Uber Zahnersatz staomt,

4.4.1.5 DMF-T-Werte nach Ortstypen

Eine Gegeniiberstellung der gefU)lten, kariBsen und fehlenden Z¥h-
ne be{ Patienten aius efnzelnen Ortstypen (Ortstyp 2 und 4 werden
“bel dieser Betrachtung wegen der vergleichsweise geringen Patien-
tenzahlen nicht beriicksichtigt) zefgt, dapB Patienten aus stidti-
scheren Wohngebieten mehr gefUllte und weniger fehlende Zihne
aufweisen, Dieser Unterschied zeigt sich sowohl fur Minner als

auch Frauen,

+

GebiB= .
befunde F -y Moo, D 0,
Typ Lwinnl, | 231 1094 4,7 1476 6,4 1168 5,1 .
Typ3 ® © 6 435 3,8 815 7,0 537 4.6
‘Typ5. " 89 442 4,7 562 6,3 386 4,3

Marburg-Stadt 468 2716 5,8 1653 3.5 22% 4,8
" Gebip- '
' befunde F 4 L 7% 0 0
Typ 1 weibl,: 195 1143 5,9 1367 6.7 807 4,1
Typ3 * 112 128 6,5 718 6,4 418 3,7
Typ 5 * 78 Slo 6,5 534 6,8 291 3,7
Marburg-Stadt 397 1654 6,7 1782 4,5 1850. 4,7

Tab. Z 18 Vergleich der DMF-T-Werte in verschiedenen
" QOrtstvaen '
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4.5 Beschreibung der retrograd erfaBten Patienten aus der Stadt
Marburg nach {hrer Zugehtirigkeit zu Stadtteiltypen

In dem Abschnitt lber die Beschreibung des Einzugsgebiets der Mar-
burger Kliniken ist die Methode vorgestelltiworden, mit deren Hil-
fe es uns miglich {st, Patienten aus dem Stadtgebiet Marburgs in
den Grenzen vor dem 1. 7. 1974 sechs StadtteiTtypen zuzuordnen,
Welche Méglichkeiten eine solche Strukturanalyse einer Mitte}-
stadt von knapp 47.000 Einwohnern flir die Fragestellung unter-
schiedlicher Erreichbarkeit ambulant téitiger medizinischer Ein-
richtungen hat, soll am Beispiel der Patienten der ZIMK-Klinik an-
gedeutet werden. Dabei kann davon ausgegangen werden, dad der
Aspekt der r¥umlichen Distanz zur Klinik vernachldssfgt werden
kann und daB Unterschiede in Art und in Unfang der Nutzung der
Foglichkeiten, die dfe Klinik bietet, auf demographische, kultu-
relle und soziotikoromische EinfluBgriBen zurUckgerhr; werden
ktanen,

4.5.1 Die Alters- und Geschfechtsverteilung
Die Altersverteilungen der Patienten aus den cinzelnen Stadtte{l-

typen-unterscheiden sich allein schon aufgrund der unterschied-
Hichen Altersstruktur der Stadtteiltypen stark, Deshalb st ein

. Vergleich des Alters der Patienten eines Typs mit dem der Bewoh-.

ner dieses Typs aufschluBreicher als efn Vergleich zwischen Pa-
tienten unterschiediicher Typen.({sfehe Abb, Z 19),

Dabe! 311t auf, dap lediglich 1im Typ 5 (Schwesternwohnheime) der
Antei) der Patienten unter 21 Jahre leicht iber dem der Einwchner
unter 21 Jahre liegt, wihrend 4n allen anderen Stadttef{ltypen der

Anteil der Wohnbevélkerung recht konstant hoher liegt. Umgekehrt

1iegt der Anteil der Patienten in der Altersklasse von 21 bis 45

" Jahre um durchschiittlich 20 Prozentpunkte iber dem der Sevilke-

rung, nur der Typ 4 (Bundeswehr) verzeithnet einen geringeren Pa-

tientenantei) in dieser Altersklasse als in der HWohnbevilkerung,

Dafir ist dieser der einzige, der mit einem Anteil von 24.4 %
bef den Patienten Uber 45 Jahre deutlich den Vergleichswert der
Beviikerung von 9.8 % Ubertrifft. Das ist sicher darauf zurlck-
iufuhren, dap die Bundeswehrangehbrigen die bundeswehreigene
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0 = 20 Jihre : 21 = 45 Wahre © Ther 45 Jahre

5 Patienten 3 Einwohnar £ Patlenten £ Cirwchner £ Patfenten % Einwohnar
sudtum” 1 19.6 26.8 1.2 §2.3 6.2 10.9
z 2.1 4.8 6.4 1.8 18.7 25.5
- J 19.1 4.4 60.4 - LY 20.6 36.%
- 4 35.5 2.0 . 40.0 48.2 2.4 9.0

. 6 ny 22.3 £5.2 3.8 ) 20.9 e .
. [ 20.6 4.2 €0.0 .7 B 18} u.l
Gesaat 2. 28.0 ) $8.6 LT B 18.7 N4

Abb, 1 19 hrghich der Alurutrullur vol Fatianten und Efnwohnera

Jo Stadttelltyp

Krankenversorgung in Anspruch nehmen. Wihrend nur 47.9 % der Mar- .
~burger BevBlkerung minnlich sind, betrigt der Antefl bei den Pa-

tienten 54.0 %. Dennoch 1§t der Anteil minniicher Patienten in

den drei kleineren Stadtteiltypen geringer als in der Bevilkerung '

der Typen,
minnlicher Antei]
Wohnbevdlkerung Patientenkollektiy

Stadttyp. 1 62.7 ‘ 58.9
- 2 48.1 o 52.7
. 3 46.0 54,8
Y | 57.0 - 53,3
T 5 38.8 .. 34.3
. 6 48.7 £4.5
Gesamt 47,9 : 54.0

Tab. 7 20 Geschlechtsverteilung der Patienten
4,5.2. Die sozfale Struktur des Patienterkollektivs

‘) Die Berufe der Patienten

740 (35 1 1) der insgesamt 2048 Marburger Patienten sind berufs-
titig., £ine Aufstellung der zehn meistvertretenen Berufsgruppen
gibt Tabelle Z 21, )

.
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aller berufstitigen Patienten wohnen.

Berufsgruppe ' absolut  Patienten in %
Nicht-Srztiiche Hellberufe (815)* 134 18,1
Biroberufe : {712) 87 16,8
Lehrberufe (822) 180° 10.8
Krzte . (811) | 54 7.3
Warenkaufleute ] {511) 36 4.9
Wissenschzftsberufe . {84l) 30 4.1
Yerkehrsberufe {521) : 18 " 2.4
ohne n¥here Titigkéitsangabe (923) . 18 2.4
Organisations- u. Verwaltungs- (711) 17 2.3
berufe . .
Grobmechaniker {267) 15 2.0
sonstige Berufe 251 33,9
' ' 740 100,0

“0ie Zahl in der Klammer 9ibt die Klassifizierung der Berufe
nach dem Schliissel der Bundesanstalt fir Arbeitsveraittiung
und Arbeftslosenversicherung an .

Tab., 2 21 Anteile der zehn gribBten Berufsgruppen

“Rund zwei Drittel der berufstitigen Patienten entfallen auf diese

zehn von insgesamt 80 genannten Berufsgruppen, ErwartungsgemiB
liegt der Anteil der im Gesundhe{tswesen titigen fUr die aus der

Stadt Marburg kommenden Patienten mit 25.4 % noch hSher als im ge- . .

santen Patientenkollektiv (15.6 %).

Eine Zuteilung der Patienten dieser Berufsgruppen auf die Stadt-

‘ teiltypen zeigt, daB ‘die Anteile be{ neun von zehn dieser Gruppen

fn Jeweils einem oder 2wei Stadtteiltypen besonders hoch Iiegen.
(siehe Tabelle I 22).

Dabed f&11t auf, dad filr die Berufsgruppen, die im Stadtteiltyp 6
besonders stark vertreten sind, dies auch im Typ 2 der Fall {st.

.‘Hihrend nehr als ein Viertel der am stirksten vertretenen Gruppe

des nicht-¥r2tlichen Personals fhren Wohnsitz im Stadtteiltyp &

. hat, wohnen mehr als die Hilfte der als Patienten behandelten

Krzte sowie Mitglieder der Berufsgruppen "Lehrberufe® und "Wis~
senschaftsberufe” im Stadtteil 3, in dem fnsgesamt unter 40 %

p
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ST1 ST2 s1a 514 _aas st

prozentvaler Antei) der berufs-

titigen Pattenten Jo Typ - 1.9 8.8 2,7 7 5 1.2
]
Kicht=¥rztliche Hellberyfe (815) ' . 27.8
Elircherufe {12} . E
Lehrberute {822} 55.0
Arzte (811} 514 . :
Wirentaufieute ) {s1) 2.8 : 0y
Wissenschafisberufy (841) 56.7
Veriehrsberure Tosay - nay " 389
ohe nihere Tiligkeftsangabe (523) 7.8 oo 0o -
Organtsations- und Vermal- (213} 4.1 : ’
tengsberyfe .
Groboechaniker {267) 40.0
"Teb. T 22 Vertelilung der Patfenten bus den 2¢hn h¥ufigstan

Serufsgruppen mach Stadttelltypen

" Die unterschiedliche Inanspruchnahma der berufstitigen Einwohner

Je Stadtteiltyp kann der folgenden Aufstellung entnommen werden,

SE1 ST2 ST3 ST4 $TS s76 gesamt

Zoh1 der berufstitigen
Patienten in X der be- 6.7 4.4 5.1 2.7 59 3.9 4.6

© rufstitigen Efinwohner

Der besonders.niedrige Anteil der Patienten aus Tyﬁ 4 15t wohl da-
durch 2y erkldren, dad die Bundeswehr filr {hre Seldaten iber
eine efigene zahnirztliche Versorgung verfiigt. pie Typen 2 und 6,

" die die §lg1chen Schwerpunkte in der Art der Beruf§tEtigkeit auf-

welsen (vgl., Tab. 2 22) liegen unter dem Durchschnitt fur Mar-
burg, :

b) Stelluny fm Beruf

" Die Untergliederung der Patienten nach threr Stellung im Beruf

bzw. in der Ausbildung zeigt ver alleam fir die Gruppen der. Schi-
ler._Studenten. RHausfrauen, Arbeiter und'Angestellten bel einer
Zuordrung zu Stadtteiltypen betrichtliche Unterschiede. Jeweils
mehr als efn Viertel der Patienten aus den Typen 2 und 4 sind
SchU]er.'ﬁber efn Drittel derjenigen aus den T¥pen 3 und 6 Stu-
denten. Die Studenten erreichen mit 86.5 % nm Typ 1 den htich-
sten Nert einer Gruppe in einem Stadtteiltyp. Die hichsten

TR T
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Anteile sowchl bef Hausfrauen (13 9 %) wie auch Arbeitern (17.6 X}
weist Typ 2 auf. Aus Stadtteiltyp § (Schwesternwohnheime) sind
bber 43 % der Patienten Angestellte. A

c) Art der Krankenversicherung der Patienten
Im Stadttefltyp l-erreicht der Antell der durch RYD-Kassen ver-
sicherten Patienten - hervorgerufen durch den hohen Anteil durch
die studentische Krankenkasse versicherte Studenten - mit 82.2 ¢
den hichsten Wert, wihrend diese Antefle in den anderen Typen
Zwischen 4%.3 £ (Typ 5) und 66.0 % (Typ 6) schwanken. Im Typ 5
{Schwesternwohnheine) 11egt der Anteil der durch Ersatzkassen
versicherten Patienten mit 41.8 ¥ doppelt so hoch wie der Durch-
schnittswert Marburger Patienten (19.9 %, Dieser hohe Anteil
ist durch die Zugzngsregelung zur ZMK-Klinik erkldrbar, nach
der durch Ersatzkassen versicherte Patienten nur nach Oberwei-
sung behandalt werden eirfen, ausgenommen sind Universititsan-
gehdrige. Der Prozentsatz der als Selbstzahler in der K1inik be-‘
. handelten Patienten 1iegt in den Stadtteiltypen 3 (22.5 %) vnd
4 (28.9 %), den Typen mit dem gréften Anteil an Beamten oder
Selbsténdigen, am héchsten. :

11

4.5.3 Der Weg des Patienten in die X1inik

Nur 11.6 % der Harburger Patienten {gegeniiber 33,5 ¥ im Gesanmt-
kollektiv) sind nach Oberweisung in der ZMK-Xlinik behandelt
worden, Die Oberweisung hat fr Bewohner der Stadtteiltypen 1
{Studentenwohnheime) mit 3.7 % und 5 mit 10.4 % die geringste

Bedeutung, flUr die Typen 2, 4 und 6 liegt dieser Anteil i~ L -

. Schen 13.1 und 13.3 %. ‘ ) . . : l

J

|

DaB dieses ‘Ergebnis weitgehend durch die berufliche und ausbil-
dungsmiBige Stellung beeinfluBt wird, zelgt sich, wenn man die
Anteile der Uberwiescnen Patieaten nach Stellung im Beruf ermit-
telt. Dabei stehen Beamten(5.5 % Oberweisung), Selbstiindigen

" (7.9 %) und Studenten (5.3 %) den Schilern (21,1 % s Oberweisung), ‘
‘Lehrlingen (20.0 !) und Rentnern {ebenfalls 20.0 t) gegenlber, ﬂ
i |
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deres Verhalten als Studenten, die iﬁ den Ubriéen Bereichen der
Stadt wohnen,

4.5.4 Die Betreuung der Patienteﬁ in der. Zahnkiinik

I

Vergleichbare Unterschiede, wie sie sich bes der Inanspruchnahme
verschiedener Abteilungen durch die Bewohner einzelner QOrtstypen
_zeigen, ergeben sich auch fir die Stadtteiltypen,.

ST1 STz S§T3 5§

T4 ST5 S5T6
Poliklinik ' 7.8 '18.3 39.2 2.4 3.5  28.8
Konservierende Abt.. 14.2 - 10.7 © 41.4 1.3 4.1 28.3
Prothetische Abt. . 10,0 13,5 42,6 1.5 3.9  28.5
Kieferorthopidische Abt, 7.8 23.4 31.2 5.2 1.3 31,2
ZHK-K)inik gesamt . 8.1 16.2  39.7 2.2 3.3 30.5

-+

Tab. Z 24 Verteilung der Patienten Jje behandelinder Abteflung
3uf die Stadttefltypen (in Prozent)

Der durchschnittlichen Inanspruchnahme dieser Abteilungen fUr al-
le Marburger Patienten entspricht im wesentlichen nur der Stadt-
tetltyp 6, d.h. durch Bewohner dieses Typs werden alle diese Ab-
teflungen in gleichem Umfang in Anspruch genommen. Oberdurch- )
schnittlich viele Patienten aus den Stadtteiltyp 1 werden in der

" konservierenden Abteilung behandcii, die Typen 2 und 4 sind be-
sbnders stark bei den Behandlurgsfillen der kieferorthopidischen
Abteilung vertreten und schlieBlich haben fir Einwohner aus dem
Typ 3 die konservierende und die prothetische Abteilung die
§rﬁBte Bedevtung. Die Verteilung der Patiznten aus den einzel-
nen Stadtteiltypen auf die Abteilungen Ist weitgehend aus der »

: udterschieglichen Altersstruktur der Typen zu erklsren.

4.5.5 Der GebiBzustand

Flr 727 der aus der Stadt Marburg kommenden erwachsenen Patien-
ten liegen Angaben iUber den GebiBzustand ver. Einen Vergleich
der 2ahl der karibsen, gefUllten und fehlenden Z&hne flir die
Patienten aus den sechs Stadtteiltypen zeigt Tabelle Z 25.
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- Auch die Anteile der Patienten, dic die Klinik {m Rahmen des Be-
reitschaftsdienstes aufgesucht haben; schwanken sowohl iwischen
den Stadtteiltypen als auch nach Steltung im Beruf. Wihrend fns-
gesamt 16.3 ¥ der Harﬁurger Patienten 1m Bereitschaftsdienst in

. der Klinik behandelt wurden, liegt der Anteil fir den Typ 1 nur

" bei 7.4 X, in den Typen 2 und 4 aber liber 26 %.

Die folgende Tabelle zefgt die Anteile der im Rahmen des Bereit-
i schaftsdienstes behandelten Patienten nach Ste11ung im Beruf bzw.
o . in der Ausbildung.

_Antei] der 1im Bereftschaftsdienst -
" behandeltan Patienten in % aller
Patienten je Gruppe ?i

Selbstindige o 36.8
Schiiler . . 18.3
Studenten C 8.8} -
Lehrlinge . : - 25,0
Hausfrauen ’ 19.6 "

. Arbefter ' 31.5
Angestellte . _ ' 17.1
Beamte o 14,7
Rentper - . _ 10.0

Tab. Z 23 Anteile der im Bereitschaftsdienst behandelten
Patienten nach Stellung im Beruf

Es fal]en die hohen Anteile bet Arbeitern und Selbstxndfgen s0-"
wie der geringe der Studenten auf, Dabet st bemerkenswert, dap
sowohl bef den Oberwefsurgen in die Klinik wie auch bei den Be-
handlungen im Bereitschaftsdienst der Stadtteiltyp 1, den Ja
nicht ausschlieBlich Studenten ausmachen, in den Jeweiligen An-
teilen niedriger tiegt 21s bei einer Untergl1ederung nach 5Stel-
lung im Beruf der Gruppe der Studenten, die fhrerseits deytlich
geringere Anteile verzeichnet als die anderen Gruppen, Der zu-
nichst als Widerspruch erscheinende Sachverhalt 1¥8t sich fol-
gendermaBen aufkliren : Studenten in Wohnheiman zefgen ein an-
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Antefl der Patienten mit mehr als dref
karisen Zihnen .gefllten Z&hnen fehlenden Zihnen

Stadtteflityp 1 5.9 LIS | ' 17.3
o .2 44.0 46.0 43.0
. 3 . 540 : 1.1 : '29.3
. 4 500 . 50,0 30.0
. 5 55,2 .- 65.5 - 2401
b 6 58.4 62.7 35.4
gesamt . , 53.8 64.9 32.0

Tib. Z 25 Anteile von Patienten mit mehr als dref gefilliten,
karidsen oder fehlenden 25hnen Je Stadtteiltyp

Im Gegensatz zur unterschiedlichen Inansprychnahme der Abteilun~
gen, dite sich z.T. aus der Altersstruktur der Stadtteiltypen erkli-
ren 188t, sind die in der obigen Aufstellung- festzustellenden
Unterschiede kaum mit unterschiedlicher Altersverteilung in den

"Typen zu begrinden. Am auffilligsten sind die Werte des Typs 2,
- der Jeweils den niedrigsten Anteil fur karifse und gefiillte Zih-
-he avfweist, dessen Patienten aber mit Abstand die meisten fehlen-

den Z¥hne haben, Hohe Anteile an gefiillten und geringe bei fehlen~
den Zihnen verzeichnen Pstienten aus den Typen 1, 3 und 5.

" 4.5,5 Piskussion

Eine erste Analyse van Patientendaten hach der Zugehﬁrfékeit der
Wohnungen der Patienten zy Stadtteiltypen kann folgendermagen
beurteilt werden; :

Bedingt sowohl durch die geringe riumliche Ausdehnung der Raster-
elemente wie auch die damit in den meisten Fé&llen verbunderne ge-
ringe Eirwohnerzahl Je Element werden durch die Clusteranalyse
fnnerhalb der Stadt Marburg homogenere Typen gebildet als es bef
der Ortstypologte mgglich fst. Dadurck ist es noch besser mig-
ch, Zusamcenhinge 2wischen patientenbezogenen Daten aus der
Klinik und Iaformationen Uber den Patienten als Bewohner eines
Stadtteiltyps und damft als Mitglied einer dérch zahlrefche sta-
tistische Gr§sen gekennzefchneten Bevilkerungsgruppe nachzuweisen.




Auftretende Unterschiede zwischen den Stadttefltypen kinnen auf-
grund der grofen Homogenitit fn vielen F¥llen nicht nur deutl{-

ther festgestellt werden, sondern auch die einf]uﬁnehmenden Fak-

toren niher best1mnt werden. ,

{

" So zeigt sich 2.B., daB die Stellung im Beruf bzw. in der Aus-
bildung weitgehend das AusmaB beeinfluBt, fn dem die ZMK- Klinik
‘ohne Oberweisung avfgesucht ‘wird brw. efne Behandliung im Rahmen
des Bereitschaftsdienstes (akute Fille) erforderlich ist. Auch
die Tatsache, daB im Stadtteiltyp 2 (den Wohnungen 1m sozialen
Wohnungsbau) der Anteil der jungen Patienten, die vier und mehr
fehlende ZZhne aufweisen, efneinhalb mal so hoch liegt wie im
Marburger Durchschnitt, muB mit der besonderen sozialen Sftuation
der Patienten aus diesen Typ erklirt werden,

Schon nach diesem ersten Versuch, die Patienten aus einer Stadt
nach {hrer Zugehdrigkeft zu Stadtteiltypen in Gruppen zu unter-
teflen, um so die Miglichkeit zy bekommen, Einflisse aus dem
sozfobkonomischen und kulturellen Bereich auf das Krankheitsver-
halten zu ermitteln, kann festgestellt werden, dap sich sowohl
die verwendete Methode der Gruppenbildung bewihrt hat, als- auch
die Hypothesen zur unterschiedlichen Situation der Patienten in
Abh¥ngigkeft von sozialen Faktoren weitgehend bestitigt werden,
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) AbschlieBende Diskussion

Die Ausgangshypothese einer abnehmenden Inanspruchnahme der
ZEK-Klinik mit zunehmender r¥umlicher Distanz 158t sich sowoh]
flir die nach Typen zusammengefaBten Orte des éngeren Einzugs-
gebietes der Region Marburg-Biedenkopf wie auch bei einer Ana-
lyse der Patientenzahlen aus den GroBorten des welteren Einzugs~-
gebietes bestatigen.

Eine Abnahme der Inanspruchnahme dar ZMK-K1inik mit zunehmender

‘sozialer Distanz 18Bt sich ebenfalls nachweisen: Fast 4o % Pa-

tienten mit Abitur als hdchstem SchulabschluB stehen im befrag-
ten Kellektiv nur einem Anteil von 13 I Arbeitern und 2 % Lehre
1ingen gegenilber; bei der retrograden Erfassung sind es 12 §
Arbeiter und 1 ¢ Lehrlinge gegenhber 18 £ Angestellte und 16 %
Studenten. . .

fUr Angehdrige htherer Gesef]schaftsschichten erscheint die

‘Z¥K-Klinik wesentlich leichter erreichbar; Seltstindige, Beamte,

Angestellte und Studenten haben eine wesentlich hidhere Chance,
die ZMK-Klinik ohne (zahn-)irztliche Oberweisung zv errefchen
21s dies fiir Arbeiter, Schuler. Lehrlinge und Rentner der Fall
ist.

Die DMF-T-Werte werden als additives Mag karitser, fehlender und
geflillter Zihne in fhrer Hthe wesentlich von der Anzah} der feh-
lenden Zihne bestimmt und varfferen stark in Abhingigkeit von Al-
ter und Geschleckt. Sie sind deshalb nur sehr bedingt als kumula-
tives MaB zur UBerprUfung der Hypothese einer Yerschlechterung des
Zahngesundheits2ustendes in Abhangigle1t von réumlicher und sozfa-
ler Distanz geeignet. Beim Vergleich der EinzelgréBen des Index

“zefgt sich jedoch deutlich, daB Arbeiter die mefsten kar{bsen.
-Angestellte die meisten gefi))ten Zihne-haben. Dap Frauen die mef-
sten fehlenden Zihne haben, kann sowohl biologische als auch sozia-
le Ursachen -haben. . . '

T
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Ein geeignetes MaB zur Erfassung der Qualitit zahn¥rztlicher Yer-'
sorgung in Abhingigkeit vom Sozialstatus scheint die Ausstattung
der Patienten mit festsitzendem Zahnersatz zu sein, Selbstindige
und Beante sind dreimal so hiufig mit festsitzendem Zahnersatz: ver=
sehen wie Arbeiter, Selbstzahler und Ersatzkassenpatienten doppelt
$0 hdufig wie RVO-Versicherte. Einen direkten Hinweis auf die un-
terschiedliche Abkommlichkeit der Patienten verschiedener sozialer

Gruppierungen ergibt sich bei den Resultaten der retrograden Unter-

suchung aus der Hiufigkeit der Inanspruchnahme des Bereitschafts~
dienstes: Nicht-Berufstitige wie Renatner, Studenten, Schiiler mlssen
nur selten den Bereftschaftsdienst in Anspruch nehmen,
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IN DER MEDIZINISCHEN POLIKLINIK MARBURG

'G11edérdng

.

Die Rheuma- Sprechstunde in der Hedizinischen Universi-
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. ein - bezogen auf die redizinischen Inhalte - weitgehend stan-

assistent,

Zur Rheuma-Sprechstunde mdglich.,

Das Patfentengut setzt sich zu 2/3 aus Patienten mit Progredfient

Gegenstand dieser Untersuchung sind dusschlieBlich Patienten
-mit Progredient chronischer Polyarthritis, Bei der PcP handelt

‘te, entziindliche, nicht ansteckende allgemeine Erkrankungﬁ Sie
4st klinisch gekernzeichnet durch eine schubweise fortschreiten-

. oft charakteristischen’Fehlstellungen. vor allem an Hinden und

At bt

1. Die Rheumasprechstunde {n der Medizinische

Universitits-Poliklinik Marhurg'

Die Rheuma-Sprechstunde dient als Spezialsprechsthnde der Med{-
zinischen Poliklinik Marburg der BetreGung einer definferten
Gruppe chronisch Xranker und wird analog den Spezialsprechstun-
den fiir Diabetes- und Stoffwechselkranke, fir Hypertoniker und
fir unter Antikoagulatien-fherapie stehende Patienten gefihrs,

Die Rheumaambulanz wurde vor 20 Jahren als Spezialsprechstunde
der Medizinischen Poliklinik eingerichtet, seit 1959 basteht hies

dardisiertes, jedoch nicht EOV-gerechtes Pokumentationssysten,
In der Rheuma-Sprechstunde arbeiten an drztlichem Persanal in
der Regel ein approbierter Arzt oder Facharzt und ein Medizinal-

Die Patienten werden aus der 2llgemeinen Ambulanz der Medizin{-
schen Poliiklinik oder von duswirtigen Xrzten geschickt. Wegen
des prinzipiell frejen Zugangs zy den Harburger Polikliniken
ist jedoch auch ein Uberweisungsunabh¥ngiger, direkter Zugang

¢hronischer Polyarthritis, kurz pcp genannt, zusammen, 10 T der
Patienten in der Rheuma-Sprechstunde leiden an einem Morbus
Bechterew, cen Rest bilden Patienten mit anderen Erkrankungen
des rheumatischen Formenkreises. Patienten mit rein degeneratf-
ven (athrotischen) Ge!enkverﬁnderungen werden'-in der Regel durch
den Orthopiden versorgt, .

es sich-(B&ni, 1970 ) .ym “eine chronisch verlaufende, progredien-

de EntzUndung der Gelenke mit der Tendenz zur Yersteifung in

FUBen,"
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Die PcP xann nach klinischen und rdntgenologischen Kriterian
In exakt definierte Stadien des meist Uber Jahrzehnte sjch hin-
ziehenden Verlaufs eingeteflt werden, Die drztliche Betreuung
hat neben den diagnostischen Aufgaben der Verlaufskontrolle vor
sllem auch schwierige therapeutische Aufgaben zu ligsen, die in
) besonderem MaBe Initiativen des Patienten erfordern, Auf die Be-
. deutung efner-aktiven Teilnahme des PcP-Kranken am Therapiepro-
' zess welisen efne Reihe von Punkten hin:

" Die meisten Antirheumatica k¥anen zu massiven Rebenwirkungen
fUhren, die eventuell efne schnetle Umstellung der Medikation
o erfordern, MNur der aufgeklirte, symptomaufmerksame Patient hat.
_ C) ~~ _eine Chance, daB dies fur {hn rechtze{tig geschehen kann,

.
.

" Nur durch das adiquate Krankheftsverhalten "regelmiBiger Arztbe-
such™, ist es miglich, den Allgemeinzustand beeintrichtigende
. Begleiterschefaungen der chronfsch verlaufenden Grunderkraﬁkung
: wie z,B, Sideropenie und Animie gezielt therapeutisch anzugehen
-und Orgenbeteiligungen der Pcp rechtzeitig zu erkennen, wie sie
auftreten konnen an 2.8.: Herz und GefiBen, an Augen, Nerven-
system, Lunge, Nieren und Leber. '

.- Auch der Erfolg der zur Abwehr chronischer Gelenkverﬁteifungen er-
(} ) fordertichen physikalischen Rehabilitationsma@nahmen hingt in
hohem KaBe von der Mitarbeit der Patienten b,
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2 - Hypothesen

Der Untersuchung der Inanspruchnahme der Rheuma-Sprechstunde der

- Die. Annahme, daB die Rheuma-Sprechstunde auch mit zunchmender
" sozialer Distanz deutlich weniger in Anspruch genomnen werde,

- derte Syrptomaufmerksamkeit dariiber hinaus nach etner verzigers~

‘verzefchnen sind

*‘auf fhre kirperliche Lefstungskraft Unterschichtpatienten schon
bet noch geringer Einschrinkung der Gelenkfunktion berentet

Medizinischen Poliklinik durch PcP-Kranke liecgt die Ausgangshypo-
these von einer Verminderung der lnanspruchnzhme {n Abhingigkeit
von riumlicher und sozialer Distanz zugrunde.

Hierbei gehen wir von der Vorstellung aus, daB gerade diese liber
meist Jahrzehpte hinweg chronisch verlaufende, die kirperliche
Bewegungsfahigkeit der Paticnten stark einschrinkende Krankheit
die Schwelle fiir die Inanspruchnahme poliklinischer Einrichtungen
in Abhingigkeit von der géographischen Distanz erhiht,

griindet sich fn erster Linie auf die Yorstellung von einem all-
‘gemein schlechteren Krankheitsverhalten der Unterschichtpatien- .
ten. So erwarten wir z.B., dab Patienten mit grofer sozfaler
Pistanz:

spiter den Prim¥rarzt aufsuchen und spdter in die Poliklinik kom-
men; ' ’

daB eine nur gering ausgeprigte praventive Einsteliung, ein gerin-
ges allgemeines und speZielles Gesundheitswissen und eine vermin-

ten Erstinanspruchnahme sie weiterhin nur selten zu Kentrollen
In die Poliklinik kommen 14Bt;

daB sie 1ﬁfolgedessen hiufiger unter Folgeerkrankungen und Neben-
wirkungen zu leiden haben;

daB bei ithnen wenfger erfolgreiche'Rehabi]1tat16nsma8nahmen.zu

und daB Hegen'ihrer-durchschnittlich stirkeren Angew{esenheit

werdan mlissen.
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3 . Hethode der Erhebung ;
3.1 HMethode der retrograden Untersuchung

!
Aus den Krankenbl3ttern wurden Angaben von 200 Patien-

_ten mit der Diagnose ”PcP'erfaBt, die in dem Zeitraun vom

1. 7. 1973 bis zum 30. 6, 1974 in der Rheuma- -Sprechstunde be-
treut wurden, Patienten ohne gesicherte Diagnose wurden nicht
erfagt, :

An Datenﬁaterial standen Patientenkarteien, Arztbriefdurchschrif
ten, Rdntgen-~ und Laborbefunde, sowie bis zu 15 Jahre umfassende
standardisierte Verlaufsaufzéichnungen zZur Verfigung.,

iu fo}genden inhaltlichen Komplexen wurden Daten erhoben (s.
auch Erfassungsschena der Anlage 1):

1, ‘Sozialdaten: .

Sie dienen der geographischen, der demographischen und der so-
zfalen Zuordnung der Patienten. Sie wurden bei der Anmeldung der
Patienten von der Verwaltung erhoben und umfassen laufende Pa-
tientennummer; Geschlecht, Geburtsdatum, Familienstand, Kranken-
kassen, Wohnort und meistens auch eine Angabe zum Beruf., Auf die
berufliche Stellung wurde aus Angaben zu beruf, Krankenkasse und
- soweit vorhanden « anhand der Bezelchnung des Arbeitgebers ge-
schiossen. SchlieBlich enthalten diese Daten noch den Namen des
Hausarztes und die Bezelchnung der ilberweisenden drztlfchen In-
stanz. )

2. Klinischer Jetztzustand:

Dle Angaben zum klinischen Jetztzustand {Erfassungszeitraum .

1. 7. 1973 bis 30. 6. 1974) umfassen Angaben zur Rheumaserolo-
gie, zun Vorhandensein der sogenannter ARA-Kriterien (Inter-
nationale Diagnosekriterien fir die PcP von Ropes?u.a., 1958},
ferner die Rontgenstadien nach Stefnbrocker) Funktionsstadien
nach Josenhans “Angaben zu Krankhe{tsdauer, Zusatzdiagnosen, Ge-
Yenkbefall und schlieBlich verschiedene Laborwerte (Durchschnitts.
werte fir den Erfassungszeitraum)
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'3,Zeit bis zur Aufnahme in die Rheuma-Sprechstunde:
Angaben zu deren Dauer, zu Gelenkerstbefall, zu vorbehandeln-

R S —— S |

- Lefstungen der Rheuma-Sprechstunde, zu deren Frequentierung,
3.2 Methoden der prograden Patientenbefragung

-dardisferten Fragebogens interviewt. Es konnten auf diese Wel-

Yarfabler bef den Sozialdaten wird es im progradan Yorgehen

A e

der Instanz und Vortherapie sowie zum Verlauf.

4. Klinischer Zustand bel Aufnahme in die Rheuma-Sprechstunde:
Hier wird efin Erfassdngszeitraud von & Monaten nach Aufnahme

in die Rheuma-Sprechstunde zu Grunde gelegt. Zusdtalich zu den
klinfschen Daten (die glefchen wie beim k1infschen Jetztzustand)
verden noch erhoben: e
Anzahl der Rontgenuntersuchungen der Gelenke, Vorkommen rheuma-
tischer Erkrankungen {n der Familienanamnese, Angaben zur Erst-
iiberweisung, Facharztrichtung des eiqweisenden Arztes und zum

Dberweisungsgrund,

5. Verlauf wihrend der Behandlung in_der Rheuma-Sprechstunde:
Daten anhand der standardisierten Verlaufsaufzeichnungen zu

zu Komplikationen der Erkrankung sowie zur Therapie und zum
klinischen Yerlauf.

In den Monaten Mirz bis Mai 1975 wurden in der Medizinischen
Poliklinik alle Patienten mit gesicherter PcP, die 2ur Be- .
treuung in die Rheuma-Sprechstunde kamen, mittels eines stan-

se 100 PcP-Patienten erfaBt werden.

Die {nhaltlichen Komplexe, fn die sich die Interviews gliedern,
sind weltgehend mit denen des retrograden Erfassungsschemas’
fdentisch. Zusitzlich zu einer exakteren Erfassung unabhingiger

Jjedoch auch mbglich, Angaben zum Bereich intervenierender Vari-
abler des Krankheitsverhaltens zu erfragen. Ober die einzelnen
Fragen und die Ergebnisse der Antworten gibt die Anlage 2 Aus-
kunft, . : ' ‘
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4. Ergebnisse

4.1 VYergleich zwischen retro- und ﬁrpgrader Erhebung

4.1.1 Geschlechts- und Altersverteiluag

r

In beiden Xollektiven finden sich doppelt so viele Frauen wie
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"men auch-mit den international gefundenen Alters- ynd Geschlecht:
"angaben bei der PcP liberein., (Hinweise finden sich in der unter

4.2 Verteilung auf Krankenkassen . Stellung {m Beruf und

) KoNlektive bis auf den beim prograden Kollektiv um ca. 6 ¥

“in der Landwirtschaft titig.

Aus der Altersverteilung (siehe Abb. R 1) g:::bt sich ein Durch-
schnittsalter von 52 Jahren. Das Alter zum Zeitpunkt der Erst-
manifestation liegt retrograd fiir Minner bei 44 und fyr Frauen
bei 41 Jahren. Hinsichtlich der rein derographischen Daten unter
scheiden sich die beiden untersuchtén Kollektive nicht. Sie stim

Punkt 5 - 18 der Literaturliste -angegebenen Literatur)

Krankheitsstadien
In der Verteilung auf die Krankenkassen hneln sich die beiden

hther liegenden Anteil der Ersatzkassenpatienten. Auch hin-
sichtlich der Rintgenstadien ergibt sich keine Verschiebung

(leichtes Stadium jeweils 60 %, schweres Stadium 40 %). N

Bei den Fragen zur beruflichen Stellung liegt der Anteil der
Rentner unter den Interviewten um 10 ¥ héher als im retrogra-
den Kollektiv, entsprechend niedriger ist der Anteil der Be-
rufstitigen » Auffallend st weiterhin der geringe Antefl
der Beamten: nur 1 Beamter befindet sich unter den 200 Patien-
ten des retrograden Kollektivs, unter den Befragten i{st gar
keiner tu finden.

Retiograd wie prograd fSllf bei den Berufen weiterhin dep gerin-
ge Anteil der Landwirte auf:nur 1.% bzw. 2 %.der Patienten sind

4.1.3 Diskussion

Burch den Umstand, daf die prograde Erhebung nur die Zeitspane
ne eines Quartals abdeckt, ist es bedingt, dal regelmiBig (4 mal
im Jahr und hiufiger) kommende Patienten einc entsprechend
gréfere Chance haben, interviewt zu werden als dies fir we niger
regeiniBig kommende Pcp- Pat1enten der Fall ist. Da Rentrer
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‘4,2 Das Einzugsgebiet der Rheuma-Sprechstunde

"wie in den folgenden Tabellen ersichtlich zusammengefaBt. i
Die Zusammenlegung erfolgt nach den EKhnlichkeitsmaBen der Clu-

gegeniber der retrograden Erhebung mit 10 % deutlich iiberrepri-
sentiert sind, wihrond sich beziiglich demographischer Daten

und der Krankheitsstadien keine Unterschiede ergeben, liegt der
SchluB nahe, dap Berentete h3ufiger die Sprechstunde besuchen
kénnen als gleichaltrige, gleich kranke. aber noch berufstitige
Pat1enten.

Ein weiterer wichtiger Hinweis darauf, daB schlecht abkommlfche
Patienten von unserer Studie kaum erfaBt werden konnien,ergibt
sich aus der deutlichen Unterreprisentation der Landwirte.

{(Im Lanckreis Marburg-Biedenkopf sind 14 ¥ der Erverbstitigen
fn der Landiwrtschaft beschiftigt.).

Wegen der geringen Stichprobenumfangs werden die finf Ortstypen

steranalyse.

G"ograph1sche Zuordnung Patienten Entfernung Entferayng  Zahl der
der Patienten in % um Fach- Zum Haus- Patienten/
. . ‘ : arzt in km  arzt in ka  106.000 Ew.

AuBerhalb des Kreises o
Marburg-diedenkopf 39,0

Marburg-Stadg 10,0 - - . 4,10
Ortstypen 245 - 30,5 3,80 - 5,20
Ortstypen-142 . 15,0 10,32 2,0 5,50
Ortstyp 4-. 5,5 13,66 4,2 8,65
Tab. R I~ Verteilung der Pat1enten auf die einzelnen
Ortstypen = :

Yerteilung der nlterékfassen nach Ortstyqen siehe Abb. R.Z,
-~ N : ’

- Die Yerteilung der Patienten nach Herkunfts-Landkreisen macht

dic Grofe des Efnzugsgebiets der Rheuma Sprechstunde deutlich.'
39 % der Patienten kommen von Gebzeten aufierhald des Landkrel-
ses Marburg-Biedenkopf, Aus der Region sidlich von HRarbure
sind kaum Patienten vertreten, Dort liegt das Einzugsgebiet
der GieBener Universitits-Poliklinfiken.
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Hinsfchtlich. der Yerteilung auf diec Ortstypen des Kreises Mar-
burg-Biedenkopf, d.h, bezogen auf das engere Einzugsgebiet,
wird, wie Tab. R 1 deutlich macht, unsere Ausgzngshypothese ei-
ner verminderten Inanspruchnahme in Abhdngigkeit von zunehmen-
der riumlicher Distanz widerlegt: Aus dem entfernten

Ortstyp 3 kommen die meisten Patienten pro 10. 000 Einwohner,
aus Marburg selbst hingegen die wenigsten.

Die Tab, R 1 ergibt jedoch Hinweise auf einen anderen nicht in
der Ausgangshypothese beriicksichtigten Zusammenhang:

Mit zunehmender Entfernung zum nichsten Arzt (2ls Indikator fUr
die Arztdichte) steigt die Inanspruchnahme der Spezialsprech-

‘stunde durch Bewohner eines Ortstyps.

4.3 Berufstitigkeit und Inva11di§ierung

2/3 der berufstitigen Patienten haben fhren Beruf gewechselt,

bei 25 % ist der Grund des Berufswechsels die PcP,

Yon den z. Zt, nicht berufstitigen oder berenteten Patienten
{44 % des Gesamtkollektivs) waren 23 £ vorher berufstitig

Yon den’ 44 Rentnern wurden 1] nicht unmittelbar wegen

einer Erkrankung, B wegen Erreichung der Altersgrenze, 3 wegen
eines anderen Grundes, 2.8, Kriegsopferrente, 33 Patienten,
entsprechend 75 % der Berenteten wurden wegen einer Erkrankung
berentet., Bei 90 ¥ aus der Gruppe der wegen Erkrankung Berente-
ten war die PcP zusl8sende Ursache, ' '

4,3.1 FrlUh und spiter Berentete

Yon den 30 wegen PcP berenteten Patienten k¥nnen 256 genaue An-
gaben zum Zeitpunkt ‘ihrer Berentung machen., In Tab, R 2 wer=

Hen die 9 Patienten, die vor ihrem filnfzigsten Lebensjzhr be-
rentet wurden, als *Fruhrentrer® den "Spdtrentnern® gegeniiber-

. gesteilt.
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Ja nein
] abs. in % - abs. fn X
Frliihere Werkarbeit - .
und Landwirtschaft- Ja 4 }‘5 !3 .16
liche Tatigkeit -nein 5 7155 0 - 4 24
. ’ - 100 ’ 100
ungelernte Arbeiter 3. 33,3 12 70
Ubrige B 66,7 5 30
100,0 " 100
. Tab, R 2 'Iusammenhang zwischen dem Zeftpunkt der Berentung

~sen nicht statistisch sichern,
4.4 Bildung

. Bei den Angaben zur Schulbildung lag der Antefl der Patienten

2

I .
Berentung vor dem 50, Lebensjahr

und der Art der frilheren Titigkeit sowie der Berufs
ausbildung - '

Eine Gegenliberstellung mit den Merkmalen “"Art der friheren
Titigkeit" und "Art der beruflichen Ausbildung” kann die von |
uns aufgestellte Mypothese, daB Patienten mit griBerer sozia- j
ler Distanz frlher berentet werden, in keiner.Weise be- .
stitigen: Es zeigt sich vielmehr der umgekehrte Trend, daB
nimlich hoher qualifizierte Arbeiter friher berentet werden. D2
Ergebnris 1iBt sich jedoch wegen der geringen Fallzahlen und der
sehr unterschiedlichen Besetzung fn den einzelnen Merkmalsklas-

mit VolksschulabschluB mit 93 ¥ Uberdurchschrittlich hoch., Bezi
1ich der beruflichen 8ildung waren 32 % der Patienten -ohne Leh
abschluB. Um die Thesen aus der sozialepidemiologischen Forschy
zu priifen, daB nur sehr wenige der PcP-Patienten das Niveau dcﬁ
Grundschulbildung lberschritten {Cobb®} LeistnerPu.a.}, fehlt

uns die entsprechende Miglichkeit eines Vergleichs zu Ortstypen

bezogenen nach Alter und Geschlecht aufgeschliisselten Daten,
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4.6.1 Beginn der Beschwerden .
.diese seien "wie aus heiterem Himmel” gekommen, 10 % bzw. 6 %

4.5. MNoch berufstitige Paticnten und Hausfrauen

18 der interviewten Patfenten sind noch berufstitig, 16 geben
an, eine Tditigkeit mit Gelenkbelastung auszufihren, nur 2 ver=
neinen dies, Ebenfalls nur 2 geben an, eine leichte kdrperliche
Titigkeit ausflhren zu miissen, 16 hingegen fithlen sich mittel
bis schwer Ktrperlich belastet. 4 der noch Arbeitenden leiden
unter efner PcP der schweren Rintgenstadien 3 und 4, 14 befin-
den sich in den noch leichten Stadien ) und 2 der Erkrankung.

Unter den befragten Hausfrauen bezeichnen nur 20 % fhre kdrper=~
liche Titigkeit als leicht. Ein Drittel der Hausfrauven erfah-
ren Uberhaupt keine Unterstlitzung im Haushalt durch andere Per-
sonen, ein weiteres Drittel nur bei Bedarf und der Rest wird
regeImifig unterstitzt,

4.6 Patientenkerriere .

Vom ersten Auftreten der 8cschwerden bis zur Erstaufnahme 1n die
Rheuma-Sprechstunde vergehen durchschnittlich 4,4 Jahre., Ein Zu-
sammenhang zwischen Zeitdauer der nicht behandelten Beschwerden
und rdumticher Distanz entsprechend unserer Hypothesenbildung
ist nicht nachzuweisen,

Die Einschrinkung der Gelenkfunktion begann in 29 % akut und in
71 % aViminlich, bezliglich der Gelenkbeschwerden gebden 75 % an,

gaben eine Erkiltung bzw. andere Krankheiten als Ursache flUr
deren Einsetzen'an..wﬁhrend der Rgst efnen Zusammenhang zwi-
schen'Krankheitsbeginn.Hechseljahren, Schwangerschaft u.d,
sieht. ) .

Nach den Angaben der Patienten vergingen nach Auftreten der -t
ersten Gelenkbeschwerden curchschnittlich noch 8,4 Monate bis
es zum ersten Arztbesuch kam, '
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gutes GV
. Ortstyp 4 14,3 2 85,7 ¢
Ortstyp 1 u, 2
. und Harburg 26,5 3 _73'5 *
Gesamt 25,0 % 75,0 %
Arztbesuch und Ortstypen'(Gy-GesundheitsverhaIten)

2 s Comm s AT e

Der zuerst aufgesuchte war in 93 £ ein prakt{scher Arzt. Die
Bedeutung einzelner, bis zum ersten Arztbesuch wirksam ngdend:
EinfluBgrdBen geht aus Tab. R 3 hervor.-

EinfluBgrofen auf den  Ja-Antworten Nein-Antworten keine Angabe
ersten Arztbesuch -in % . in X - . in¥ -

Beschwerden stirker - ' . R !
. 59,0 4,0 37,0

geworden

weitere Beschwerden ' .
dazugekommen S ¢ 25,0 48,0
Korperliche Leistung )

durch Beschwerden ge- - .

mindert 73,0 - 4,0 23,0
Rat durch Laienkommu- o ' L
nikation gesucht 66,0 10,0 . 24,0
Selbstmedikation ver- . .

sucht 23,0 - 77,0 . 0.0
Teb. R 3

Situation vor dem ersten Arztbesuch

Rechtzeitiges Aufsuchen eines Arztes kann fir die Prognose der
PcP entscheidend sein. Um die Patienten nach {hrer Symptomtole-
ranz zu'unterteilen, werden sie in solche mit gutem bzw. schlech:
tem.Gesundheitsverhalten eingeteilt, Als gut wird i{hr Gesund-
heitsverhalten dann bezeichnet, wenn sie nach akutem

Beginn innerhalb von 7 Tezgen, bei allmihlichenm Beginn innerhalb,
von 30 Tagen zum erstenmal wegen ihrer Gelenkbeschwerden zum Ard
gingen, ° ) )

schlechtes GV L

Tab. R 4
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Ein statistisch gesicherter Zusammenhang zwischen Entfernung
zum Hawsarzt und 1. Arztbesuch zeigt sich bei Patienten, die
Uber eine halbe Stunde zum Hausarzt brauchen: sie haben ein
signifikant (a<0,01) schlechteres Gesundheitsverhaiten als Pa-
tienten, die nicht so einen weiten Heg, zum Arzt haben.

Signifikante Zusammenhinge zwischen rechtzeitigem ersten Arzt-
besuch und sozialer Distanz, gemessen an der Sgel]ung im Beruf,

kbnnen nicht-nachgewiesan werden.

Auch Differenzen in Alter und Geschlecht erscheinen ebenso wie
subjektive Arztnihe keinen positiven oder negativen Einflub auf

das Verhalten beim 1. Arztbesuch auszylben.
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4.6.2 Yorbehandlung auBerhalb der Rheuma-Sprechstunde und
" Entwicklung der Beschwerden

37 % der Interviewten wurden vor Aufnahme in die Rheuma- Sprech-u
stunde nur von 1 Arzt, 51,0 % von 2 bis ¢ Arzten, 7% von 5
bis 8 und 3 ¥ von 9 und mehr Arzten behandelt, die meisten
Patienten mit Schmerz- und Rheumatabletten, mit Massagen, Be-
strahlungen ung Fangopackungen, nur einige mit Goldspritzen, '
Gelenkoperationen und anderen eher drastischen Eingriffen. Hik-'
rend der Vorbehandlung entwickélten sich die Beschwerden wie
folgt: Besserung bef 12,0 %, gleichbleibend bei 15,0 %, VYer-
schlechterung be{ 68,0 £, keine Angabe bef 5,0 ¥.

. 4.6.3 Die Erstiberweisung in die Rhéuma-Sprechstunde

87 % der Patienten werden von einem Praktiker iiberwiesen, 34 3
. Gavon fiihlen sich durch ihren iberweisenden Arzt nicht ays-
reichend Uber fhre Krankhéit 1nformiert. Tebelle R 9 gibt die
Unterrichtung des Patienten liber seine Diagnose durch den liber-
ue1senden Arzt an:. T : '

PeP : . 30,0

‘Gelenkrheuma ) I 44,0

andere rheumatische Erkrankung 14,0. 1
keine Diagnose o 12,0 .

.Jab. R 5 Nach Patientenangaben von erst-

lberweisenden Arzt'genannte
Diagnose

-
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nicht aktiy aktiv
Ortstyp abs.  in ¢ abs,  in %
suBerhalb
Harburg-Biedenkopf 38 86 6 14
Ortstyp 3 : & 1 1 15
Ortstyp 2 . s 75 3 25
Ortstyp 1 - 18 67 9 .33
Marburg-Stadt é &0 4 0 ;

‘ _Tab. R 6 Efgeninftiative bei Erstiberweisung

. tistisch sichern.

‘Inanspruchnzhme der Rheuma- Sprechstunde hin,

Um eine Oberweisung in die Rheuma Sprechstunde baten 23 Patien-

ten. 77 wurden ihren Angaben zufolge auf ausschlteﬁliche Initia
tive des einweisenden Arztes hin liberwiesen. : :

gegen Ortstypen
Es zefchnet sich der Trend ab, daB mit zunehmender riunlicher

Distanz wenfger Patienten mit Eigeninitiative kommen. Das Er-
gebnis &Rt sich wegen der geringen Fallzahlen jedoch nicht sta-

Entgegen den unserer Untersuchung zu Grunde liegenden Hypothesen

komren inaerhalb des niheren Einzugsgebietes relativ mehr Patien-i
- ten aus Riumen mit grofer Entfernung, gleichzeitig aber entwik-

keln diese Patienten weniger auf eine Oberweisung h1nzmelende
Eigeninitiative, Das deutet auf das Oberweisungsverhalten der
vorbehandelnden Arzte als entscheidende ‘1nf1uBgroﬂe bei der

Der erwartete Zusammenhang zwischen sozialer Distanz und Grad
der Eigeninitiative kann nicht statistisch gesichert werden, je-
doch zeigt sich efn positiver Iusammenhang mit dep Weinung,

schlecht von cem vorbehandelnden Arzt unterrichtet worden zu

sein (a<0,05}),
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4.7 Behandlung in der Rheuma-Sprechstunde

4.7.1 Entwicklung der Beschwerden

' i .
Cie subjektive Einschitzung der Entwicklung der Beschwerden
bei den prograd erfaBten Patienten und die klinische Beurtei-
lung anhand der drztlichen Aufzeichnungen werden in Tabelle
R 11 gegeniibergestellt, .

subjektiy - klinfsch

verschlechtert iz x - VA 4
glefchgeblieten 2% ' TER
verbessert 30 % ) 15

Tab, R 7 Subjektive Einschitzung und klinische.
Beurte{lung der Beschwerden :

Die Tabelle zefgt, daf die Patienten fhre Beschwerdeentwicklung
gegenliber dem anhand der kiinischen Aufzeichnung gewonnenen Yer
lauf, wesentlich ginstiger beurteilen., Das Ergebnis {st statist
signifikant, Irrtumswahrscheinlichkeit <0,01.

4.7.2 Verhalten bei akuten Schilben

P . Ca. 2/3 der Patienten sind der Meinung, daB Witterungsefnfliisse
wie Hétterumschwung. Kilte, Nisse und groBe Hitze einen-EianuB
auf die Verschlechterung fhres Gelenkleidens haben, 50 £ machen
“Oberansirengung” hierfir verantwortlich, 16 % geben "seelische
-Belastungen und Aufregurgen® als ausldsendes Moment fir akute
Schibe an. Ober das Verhalten der PcP-Patienten zu Beginn aku-

t ter Schibe informiert Tabelle R 12. . )

£
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Verhalten bei Beginn akuter Schﬁbe in %
(Mehrfachnennquen miglich) :

eigennichtig mehr Medikamente einnehmen 54,0

abwarten, ob es. von selbst besser wird 24,0

Bider, Umschlige etc, machen mit der

Hoffaung auf Besserung 22,0

sofort in die Rheuma- Sprechstunde nach

Marburg gefahren .- . 5,0
.Tab. R 8 Verhalten der Patientea bei Beginn

akuter Schibe

Die PcP-Patienten sind im Kittel seit 5 Jahren in der Rheuma-
Sprechstunde in Behandlung und kamen zu durchschnittlich 31 Kone
sultationen, 37 % kommen regelmifig alle & Wochen. Es treten

nur sehr geringfiigige jahreszeitliche Schwankungen f{n der In-
anspruchnahme auf. .

Bel der Frage nach ihrer deriedenheit ait der Behandlung 1n
der Rheuma-Sprechstunde geben 84 % an, mit der Rheuma-Sprech-
stunde zufrieden 2u sein, 7 % sind unzufrieden, 9 % geben’
keine Beurteflung ab,.

Unter den Winschen zur Verbesserung der Betreuwung in der Rheuma=
Sprechstunde duBern die Patienten an erster Stelle den Wunsch
nach jahrelanger Betrewung durch einen Spezialarzt fiir Rheuma
(68 =), es folgen die Minsche nach mehr Informaticnen Uber Ren-
tenfragen (17 %) sowie der Wunsch, der Hausarzt solle schnel-
ler einan Bericht erhalten (13 %) und der Wunsch nach kdrzercn
.Hartezeiten mit ebenfalls 13 %,

4.8 Gesundhgitswissén und pridventive Einstellung

—

4.8,1 Spezielles Wissen zur Pch

44 Patienten sind in der Lage, die PcP oder "chronisches Ge-
lenkrheuma® als den Namen ihres Gelerkleidens angeben zu kdn-
nen, bef 56 Patienten ist dies nicht der Fall. Auf die Frage,
ob sie s{ch niher Uber thr Gelenkleiden informierten, antworten
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5 AbschlieBende Diskussion

Die einer retrograden Untersuchung von 200 PcP-Patienten der
Rheuma-Ambulanz in der Marburger Medizinischen Polikilinik zu-
grunde liegende Hypothese von einer Abnahme der Inanspruchnahne

udieser Einrichtung zur Dauerbetreuung chronisch Kranker in Ab-

hingigkeit von zunehmender riumlicher und sozialer Distanz konn-
te flir das engere Efnzugsgebiet der Medizinischen Poliklinik
den GroBkreis Marburg-Biedenkopf nicht verifiziert werden.

Das Ergebnis, dap Patferiten aus nahegelegenen Orten eher selten
kommen, lberrascht um so mehr, als die PcP in ihrem Verlauf

eine die kirperliche Bewegungsfihigkeit stark efnschri¥nkende
Erkranking st und daher der regelmiBige Arztbesuch iber gréfere

_Entfernungen hinweg {Durchschnitt fur alle Patienten: 5 Jahre
Behandlung mit zusammen 21 Konsultationen) als eine erhebliche

Belastung angesehen werden anuB.

Auch die Annahme einer verminderten Inanspruchnahme der Rheuma=

. sprechstunde mit zunehmender sozialer Distanz muf fir die un-

tersuchten PcP-Patienten als widerlegt gelten: Gerade Patien-
ten der.untéren sozialen Schichten scheinen hier reprisentiert
zu sein. So haben 2.B. nur 7 % der Untersuchtan einen hioheren als -
den Grundschulabschlu® und 1/3 haben keine Berufsausbildung,.
Beamte und Selbstindige sind in der Kliente) stark unterrepri-

sentiert. Patienten der unteren Gesellschaftsschichten haben

entgegen unserer Ausgangshypothese stirkere Affinitit zur
Rheumasprechstunde. Dies gilt allerdings nicht flir die deutiich

-unterreprasentiertnn Landwirte,

Ober einen definierten Zeitraum konnte die Hilfte der retrograd

" erfaBten Klientel mit Hilfe von Fragebgen interviewt werden,

Hierbefd hatten regelmiBig die Sprechstunde aufsuchende Patien-
ten eine grioBere Chance, in dfe Stichprobe zu gelangen. In
desographischer Hinsicht uad den standardisiert erfaBten Krank=
heftsstadien 2ufolge gibt es zwischen interviewten Patienten
und dem Gesamtkollektiv keine wesentlichen Unterschiede. Bezlig~
iich der Berufstitigkeit fillt jedoch auf, daB die schon Beren-
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teten v..er den Interviewten hiufiger anzutreffen sind, was mit

der geringen Abkommlichkeit der noch Berufstitigen zusammenhin-
gen kann,

lAuch die Hypothese einer mit niédrigerem Sozialstatus zunehmen~-

den Tendenz zur Frifhbercntung bewahrheitet sich nicht. Es zeigt
sich vielmenr ein gegenteiliger Trend: Angestellte werden friher
berentet 21s Arbeiter. - -

Bezlglich der Hypothese einer mit niedrigerem Sozialstatus zu-
nehmenden Schwere von Grund- und Folgeerkrankungen lassen sich
bei der 2ahl der von uns Untersuchten und wegen der vergleichs=

weise hohen sozialen Homogenitht des Kollektivs keine s{cheren
Aussagen machen,

- Flir die Inanspruchnahme der Rheumasprechstunde scheint eine

nicht {n unserer Hypothese enthaltene, in den Bereich der
drztlichen Infrastruktur gehirende Variable verantwortlich zu
sein, Die Inanspruchnahme der Rheumasprechstunde ist nimlich

um so hﬁher. Je griBer die Entfernung des Patienten zum Pripir- .

~arzt ist. Die groBe Entfernung zum Primirarzt {Ausdruck einer

geringén Arztdichte) korreliert auch mit der Angabe zur Zeit-
spanne , die zwischen erstem Symptomauftritt und ersten Arzt-
besuch verging. Neun Monate vergingen im Durchschnitt bis zur

Erstinanspruchnahme,

. / M
Die Patienten wurden durchschnittlich 4 1/2 Jahre auBerhalb
der Rheumasprechstunde vorbehandelt. Die Oberweisung in die

Rheumasprechstunde erfoligte in 67 % durch einen Praktiker.

Durchschnittlich nur 23 % der Befragten gaben an, selbst um
eine Oberweisung gebeten zu haben. Dabei zeigt sich deutlich
der Trend, daB bei Patienten mit groBer rdumlicher Distanz

die. Bitte um efne Uberweisung eine geringere Rolle spielte
(auBerhalb Marburg-8iedenkepf 14 %, in Marburg-Stadt 40 I Ef-
geninitiative bei Oberweisung),d.h, mit zunehrender rauu1\cher1
Distanz scheint die Oberweisungsabsicht des einweisenden Arztes
fir die Inanspruchnahme an Bedeutung zu gewinnen, '
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Auch die Ansicht, vom vorbehandelnden Arzt ﬁ\thi richtig behan-
delt worden zu sein, korreliert nicht mit Varfablen des Sozial-
status. Jedoch 1408t sich auf dem 5 % Kiveau ein Zusammenhang
mit dem Wunsch nach Oberweisung in die Rheumasprechstunde und
der Zufriecdenheit mit dem vorbehandzlnden Arzt sichern.

Wihrend wefter entfernt wohnehdc Patienten also Uberhaupt hdu-
figer und liberwiegend auf- Inftiative cines praktischen Arztes
komzen, nehmen Patienten aus Marburg selbst in verhiltnisciBig
geringem AusmaB, aber wenn Uberhaupt, dann hEufig auf Eigen-
inftiative hin die Rheumasprechstundein Anspruch.

Der Verlauf der Erkrankung wihrend der Betrewung durch dfe
Rheunmasprechstunde wird nur bei deajenigen realistisch einge-
schitzt, deren Krankheitszustand sich entsprechend den objek-
.tiven Réntgenkriterien verschlechtert hat. Eine im Vergleich
tur objektiver Entwicklung doppelt so hoke Patientenzahl (30 %
. gegenliber 15 Z) meint, die-Beschwerden hitten sich gebessert,

_?3hrend akuter Schiibe versuchen sich mehr als 2/3 der Patien- ~
ten zunichst selbst durch pigenmﬂchtiée Knderung der Medikation
zu helfen. Die Informationen lber ihre Xrankheit besorger sich
die Patienten doppeft'SO hiufig aus nicht drztlichen Informa-
tioﬁsquelIen der Massenmedien wie in direktem Gesprich mit -
dem Arzt. Nur 10 2 der Patienten verfiigen iber eine besondere
‘Rihe zum medfzinischen System durch verwandte und bekannte Per-
sonen.
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